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Abstract 




Aphasie, aufgetreten nach einem Cerebrovaskulären Insult, konfrontiert die 
betroffenen Patienten mit einer ihnen ungewohnten Lebenssituation und verunsichert 
sie. Depressionen sind bei Aphasikern nicht selten. Das Zurechtkommen mit der 
neuen Situation wird massgeblich durch die Umgebung beeinflusst, das heisst das 
Agieren und das Reagieren der Pflegenden spielen eine sehr wichtige Rolle. 
 
Fragestellung 
Wie können Pflegende erfolgreich und angemessen ohne zusätzliche Hilfsmittel mit 
Aphasikern interagieren?  
 
Methode 
Zuerst wurde eine Literaturrecherche in drei Datenbanken sowie auf Google Scholar 
durchgeführt, die Ergebnisse dann in Kategorien eingeteilt, um die Frage spezifisch 
beantworten zu können. 
 
Resultate 
Anhand der sechs Studien und einer Review konnten unter anderem folgende 
Schwerpunkte als wichtig für die Interaktion mit Aphasikern herausgearbeitet werden: 
1. Zeit, 2. Humor, 3. angenehme Stimme, 4. Berührungen und Blickkontakt, 5. Nähe 
6. ruhige Umgebung 
 
Schlussfolgerung 
Die Faktoren Zeit, Humor, angenehme Stimme sowie Berührungen und Blickkontakt 
konnten weitgehend mit bestehender Literatur validiert werden. 
 
Keywords: aphasia, nurs*, nursing, communication, interaction, interventions, 
experience, hospital, therapy 
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1  Einleitung 
“Now I’m doing relatively well, but it is the damn language. It bothers me all the time. 
It is another world than the one that I came from.“ (Aussage eines Patienten* aus der 
Studie von Bronken, Kirkevold, Martinsen, Wyller und Kvigne, 2012) 
Dieses Zitat zeigt nur zu gut, wie sich Patienten fühlen müssen, die nach einem 
Cerebrovaskulären Insult (CVI) an einer Aphasie leiden.  
Laut der World Health Organization (WHO, 2014) ist der cerebrovaskuläre Insult 
weltweit die zweithäufigste Todesursache und zwar mit steigender Tendenz (5.7 Mio. 
2000 vs. 6.7 Mio. 2012). Circa ein Drittel aller Schlaganfall-Patienten leidet in der 
Folge an Aphasie (Bronken et al., 2012). 85 Prozent der Aphasien sind durch einen 
CVI bedingt (Höök, 1995, zitiert durch Andersson & Fridlund, 2002). Laut Andersson 
et al. (2002) sind dabei sowohl physische, psychische, soziale und spirituell-
existenzielle Dimensionen betroffen, die die Aphasie zu einem alle Lebensaspekte 
umfassenden Phänomen machen. Berthier (2005) beschreibt die Aphasie als das 
wohl vernichtendste unter den kognitiven Defiziten welche als Folge eines CVI 
auftreten.  Er beschreibt die Aphasie als eine multimodale Störung, die sowohl das 
Hörverständnis, wie auch die oral-expressive Sprache und das Schreiben betreffen 
kann.  
Die verbale Kommunkation zwischen Pflegenden und den Patienten ist eines der 
zentralsten Elemente einer guten, patientenzentrierten Pflege. 
Kommunikationsbarrieren ergeben sich normalerweise dann, wenn zum Beispiel 
Patient und Pflegende verschiedene Sprachen sprechen und/oder aus einem 
unterschiedlichen Kulturkreis kommen. Ist jedoch der Wille zu kommunizieren seitens 
des Patienten vorhanden aber nicht umsetzbar, werden Pflegende vor 
Schwierigkeiten gestellt, die weder mit einem Dolmetscher noch mit der Seelsorge zu 
lösen sind.  
Die Verunsicherung nicht mehr auf der gewohnten sprachlichen Ebene 
kommunizieren zu können, beeinträchtigt die natürliche, unbefangene 
                                            
*
Patienten, Aphasiker, Probanden und Teilnehmende werden aus Gründen der besseren Lesbarkeit lediglich in der männlichen 
Form aufgeführt, schliessen jedoch das weibliche Geschlecht mit ein. Pflegende werden aus Gründen der besseren Lesbarkeit 
lediglich in der weiblichen Form aufgeführt, schliessen jedoch das männliche Geschlecht mit ein.  
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Kommunikation und Interaktion. Dies ist für den Patienten, der sich in der neuen 
“sprachlosen“ Welt zurechtfinden muss und zudem noch mit anderen Folgen seines 
Schlaganfalls zu kämpfen hat, extrem belastend. Deshalb ist es wichtig, dass 
Pflegende trotz Hindernissen einen Weg finden mit dem Patienten in Beziehung zu 
treten. Natürlich ist die Sprache nicht der einzige Weg mit dem Patienten Kontakt 
aufzunehmen, doch macht eine Behinderung wie die Aphasie auch die nonverbale 
Kommunikation schwieriger, da das sprachliche Validieren und Begleiten der Gesten 
und Berührungen entfällt. Dies bestätigt auch Sheppard (1993, zitiert nach McCabe 
2003): Kommunikation ist mehr als nur das Übertragen von Informationen. Sie 
fungiert auch als Vermittler von Gefühlen und als Validierung der Gefühle des 
Patienten. Somit kann Kommunikation als Basis für eine funktionierende Pflege-
Patienten-Beziehung verstanden werden. Peplau (1988), Severston (1990), 
Fosbinder (1994), Wilkinson (1999), Atree (2001) und Thornsteinsson (2002), alle 
zitiert nach McGabe (2003) unterstützen diese Ansicht. Sie suggerieren, dass 
Kommunikation einen wesentlichen Teil der Pflege ausmacht und dass die 
Entwicklung einer guten Pflege-Patienten-Beziehung entscheidend für eine qualitativ 
gute Pflege ist. Bronken et al. (2012) machen deutlich, wie wichtig Pflegende in der 
CVI-Rehabilitation sind: sie hätten die einzigartige Möglichkeit den Patienten über 
eine gewisse Zeit zu begleiten und für Kontinuität zu sorgen. 
1.1 Problemstellung und Relevanz 
Cheba, Zuralska und Skrzypek-Czerko (2014, S. 76) definieren wie folgt: 
“Die Sprache ist einer der schwierigsten Vorgänge, die der Mensch mit seiner 
Zunge vollbringt. Sprachliche Kommunikation ist die Fähigkeit von der 
Sprache Gebrauch zu machen und sie in relevanten Situationen und 
Kontexten einzusetzen. Aphasie setzt dieser Fähigkeit abrupt ein Ende und 
entzieht dem Menschen nicht nur den Kontakt mit dem nahen Umfeld, 
sondern bürdet ihm auch eine Behinderung auf – diese hat eine totale 
Abhängigkeit zur Folge (...).   
Nach Erikson (1982, zitiert nach Sundin und Jansson, 2003) ist Kommunikation für 
das Gefühl der Verbundenheit und Integrität unabdingbar. Die Art und Weise, wie 
Patienten diese Umbrüche in ihrer Lebenswelt verarbeiten, stellt eine individuelle 
Erfahrung dar. Deshalb ist anzunehmen, dass Aphasiker das Bedürfnis haben, ihr 
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persönliches Leiden den Pflegenden mitzuteilen (Sundin et al., 2003).  
Kommunikation im Gesundheitswesen wird von Patienten oft als dysfunktional 
wahrgenommen. Dies kann durch Aphasie verstärkt werden, wenn sowohl die 
Sprachproduktion, wie auch das Sprachverständnis beeinträchtigt sind, bemerkt 
LaPointe (1996, 1999, zitiert nach Sundin et al., 2003). Da Aphasiker extrem 
verletzlich sind, ist das Gefühl von Sicherheit und Vertrauen gegenüber ihren 
Pflegenden unabdingbar (Sundin, Norberg und Jansson, 2001). Diese Sicherheit 
wird durch die fehlende Möglichkeit eine befriedigende Kommunikation 
aufrechtzuerhalten, stark in Frage gestellt. Der Patient fühlt sich verloren. 
Sundin, Jansson und Norberg (2002) betonen, wie wichtig das “Verstehen und 
verstanden werden“ ist, damit eine angemessene Pflege und Pflegeinterventionen im 
Sinne des Patienten durchgeführt werden können. Auch Sheldon, Barrett und 
Ellington (2006) betonen, dass eine effektive Kommunikation der Grundpfeiler der 
Beziehung zwischen Pflegenden und Patienten ist. Fleischer, Berg, Zimmermann, 
Wüste und Behrens (2009) konstatierten zudem, dass die Absicht der Patienten-
Pflege-Beziehung darin besteht, das Wohlergehen des Patienten zu steigern und 
Gesundheit zu fördern.   
Professionelle Pflege basiert auf der Fähigkeit existentielle Fragen zu erfassen, 
Behinderungen auszubalancieren und das Selbstwertgefühl des Patienten zu 
stärken; dies durch eine positive und realistische Sicht auf sich selbst und die 
Situation (Andersson et al., 2002). In einer Studie von 1991 konnte Loughery (zitiert 
nach Nyström, 2009) feststellen, dass Pflege sogar in der Lage sein kann, eine 
negative Situation in eine positive zu ändern. Dies zeigt deutlich, wie wichtig eine 
situationsgerechte Kommunikation mit dem Patienten ist. Kommunikation wird dabei 
nicht auf das Sprachliche reduziert, sondern auch auf alles Averbale wie Mimik und 
Gesten. Zudem darf nicht ausser Acht gelassen werden wie wichtig auch die 
Intonation und Tonhöhe der Sprache ist, die man an eine Person richtet, die weder 
sprechen und nur noch teilweise den gehörten Wörtern Sinn geben kann. 
Kommunikation kann deshalb vereinfacht als Interaktion gesehen werden. Gemäss 
Watzlawick und Beavin (1967) umfasst Kommunikation das ganze Verhalten eines 
Menschen, deshalb ist es auch nicht möglich nicht zu kommunizieren, da es ein 
“Sich-nicht-verhalten“ nicht gibt. Kommunikation ist deshalb immer auch Interaktion. 
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Schon das Verhalten einer Pflegeperson (zum Beispiel die Art wie sie den Raum 
betritt oder die Ebene auf die sie sich begibt während sie mit dem Patienten spricht) 
sagt deshalb genauso viel über sie und ihre Einstellung aus, wie das Sprechen an 
sich.  
Aphasie ist bei CVI-Patienten einer der drei wichtigsten Prädiktoren für Depression 
(Sundin, Jansson und Norberg, 2000). Die Motivation von vielen Patienten die post-
stroke an einer Aphasie leiden wird beeinträchtigt durch Ungeduld seitens der 
Pflegenden (Smith, 1991, zitiert nach Sundin et al., 2000). Deshalb ist es wichtig, 
dass Pflegende emotionale Unterstützung gewährleisten, für den Patienten da sind 
und ihm die Möglichkeit geben seine Gedanken und Gefühle auszudrücken (in 
welcher Form auch immer dies möglich ist) (Sundin et al., 2000). Hafsteinsdottir und 
Grypdonck (1997) konnten feststellen, dass eine Depression zudem einen negativen 
Effekt auf die Teilnahme des Patienten an der Rehabilitation hat und somit seinen 
Heilungsverlauf beeinträchtigt. 
Auch das Anpassen an die neue Situation nach dem Sprachverlust hängt vom 
Agieren und Reagieren der den Aphasikern umgebenden Personen ab, stellt Benoliel 
(1971, zitiert nach Sundin et al., 2000) fest. Benner und Wrubel (1989, zitiert nach 
Sundin et al., 2000) sind der Meinung, dass deshalb irgendeine Form von 
Kommunikation notwendig ist, wenn es zu einem “Zustand des Verstehens“ kommen 
soll. Sprachverlust führt zudem auch zu einer Schwächung der Identität. Dies wird 
akzentuiert durch eine inadäquate Kommunikation seitens der Pflegenden (Charmaz, 
1983). Finke et al. (2008) haben festgestellt, dass Pflegende die verbale 
Kommunikation bevorzugen und die nonverbale oft ausser Acht lassen. Wenn 
Pflegende es nicht schaffen gezielt auf aphasische Patienten einzugehen, sind 
zudem die Langzeitprognosen nach CVI schlechter (O’ Halloran, Hickson & Worrall, 
2008). Oftmals klagen Pflegende, nicht genügend Zeit zu haben und dem Aphasiker 
oft auch eine intellektuelles Unvermögen zuzuschreiben (Hemsley, Balandin und 
Worral, 2012). Dies zeigt auch folgendes Zitat einer Pflegenden aus der Studie 
(Hemsley, Balandin und Worral, 2012, S. 119):  
“Nurses find it extremely difficult to talk to anyone with any kind of impairment. 
Don’t have time. Takes longer, people assume that if they can’t talk properly 
that they have an intellectual disability as well, people patronize, people gloss 
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over things...people just don’t get time...they are just not prepared to put the 
time into it.“ 
Kommunikationsmodelle von Peplau (1952), Fosbinder (1994) und Charlton et al. 
(2008), alle zitiert durch Thompson et al. (2012) weisen darauf hin, dass 
Krankheitsverläufe positiv beeinflusst werden, wenn die Pflegenden die 
Kommunikation als reziprokes Interagieren einsetzen um Anteilnahme und 
Engagement zu zeigen.   
Fleischer et al. (2008) stellen zudem fest, dass Pflegende eine sehr bedeutende 
Stellung im Gesundheitswesen einnehmen, wenn es um die Befriedigung der 
Kommunikationsbedürfnisse der Patienten geht. Therapeutische Beziehungen 
können als andauernde Kommunikationsprozesse verstanden werden. 
1.2 Fragestellung 
Die Literaturanalyse beschäftigt sich mit der Frage, wie Pflegende im Akutsetting 
(allgemeine Spitalabteilung oder Stroke Unit) erfolgreich und angemessen mit 
Aphasikern interagieren können. Dabei wird nicht speziell auf die einzelnen 
Aphasietypen eingegangen, sondern die Aphasie global betrachtet. 
Wichtig ist, dass die Kommunikationsempfehlungen, die in dieser Analyse 
besprochen werden, einfach und ohne zusätzliche Hilfsmittel anwendbar sind. Das 
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2 Methodisches Vorgehen 
2.1 Literatursuche 
Die Literaturrecherche wurde in der Zeit von Dezember 2014 bis Februar 2015 
durchgeführt. Dabei wurden die Datenbanken CINAHL, Medline und PsycInfo, sowie 
Google Scholar berücksichtigt. Google Scholar wurde komplementär eingesetzt und 
lieferte oft unspezifische Ergebnisse.  
Gearbeitet wurde mit folgenden Stichwörtern: 
Tabelle 1: Keywords 
Englisches Stichwort  Deutsche Übersetzung 
 aphasia  Aphasie 
 nurs*  Pflege* 
 nursing  die Pflege / pflegen 
 communication  Kommunikation 
 interventions  Interventionen 
 experience  Erfahrung 
 hospital  Spital 
 interaction  Interaktion 
 therapy  Therapie 
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Tabelle 2: Suchvorgänge 
 Keywords Resultate Datenbank Datum 





2 Aphasia AND nurs* AND 
communication NOT 
therapy NOT treatment 
104 Medline 26.12.2014 
3 Aphasia AND nurs* AND 
communication NOT 
therapy NOT treatment 
59 CINAHL 26.12.2014 
4 Communication AND 
aphasia AND nursing 
AND interventions 
16700 Google Scholar 26.1.2015 
5 Experience AND aphasia 
AND nursing 
26800 Google Scholar 28.1.2015 
6 Experience AND aphasia 
AND nurs* 
15 CINAHL 28.1.2015 
7 Experience AND aphasia 
AND communication 
65 CINAHL 28.1.2015 
8 Hospital AND aphasia 
AND communication 
25 CINAHL 28.1.2015 
9 Experience AND aphasia 
AND communication 
13 PsycInfo 28.1.2015 
10 Experience AND 
communication AND 
aphasia 
37100 Google Scholar 28.1.2015 
11 Aphasia AND nurs* AND 
interaction 
122000 Google Scholar 28.1.2015 
12 Nurse AND aphasia 55 CINAHL 3.2.2015 
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2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Da mit englischen Stichwörtern gesucht wurde, kamen vor allem englischsprachige 
Studien in den Ergebnissen vor. Studien bei denen vermerkt war, dass sie zum 
Beispiel nur in Deutsch erhältlich seien, waren in Originalfassung oft nicht mehr 
vorhanden. Englisch scheint auch in diesem Untergebiet der Pflegewissenschaften 
die dominante Sprache zu sein. Alle berücksichtigten Studien sind zwischen 2000 
und 2012 erschienen, was den Anspruch an Aktualität gewährleistet. Was das 
Geschlecht der Pflegenden, ihr Alter sowie die Art der Forschung betrifft, gibt es 
keine Einschränkungen. Die erste Suche ergab sehr viele Treffer, die auch die 
Aphasietherapie aus Pflegesicht beleuchteten, weshalb dann der Boolesche 
Operator NOT mit “therapy“ und “treatment“ verknüpft wurde.  Als die Suchvorgänge 
eins bis sechs ausgeschöpft und alle Treffer beurteilt waren, wurden die Stichwörter 
“experience“ und “hospital“ hinzugefügt. So konnten Suchresultate mit Treffern die 
Aphasiepatienten im Langzeitsetting mit Demenz ansiedelten (“nursing homes“) 
ausgeschlossen werden. Schliesslich kam noch das Stichwort “interaction“ hinzu, das 
die Kommunikation vom rein verbalen wegführte. 
Gründe für den Ausschluss einer Studie: 
 Langzeitpflege als Setting 
 Behandelt nur AAC (Augmentative and Alternative Communication) 
 
Weitere Studien konnten anhand der Literaturverzeichnisse gefunden werden. 
2.3 Kriterien zur Beurteilung der Studien 
Zur Beantwortung der Fragestellung wurden sechs qualitative Studien und eine 
systematische Review eingeschlossen. 
Die Studien wurden mit Hilfe des Fragebogens von Law und Letts (1998) besprochen 
und die Review mit Hilfe der zehn Fragen des CASP-Leitfadens (2006). 
Die Grundlagenliteratur, die in der Einleitung, dem Theorieteil sowie der Diskussion 
eingesetzt wurde, wie auch die Studien aus der Review (Thompson & Mckeever, 





Aline Wildberger    9 
Tabelle 3: Ausgesuchte Studien für die Literaturanalyse 
Studie Autoren/ Titel/ Journal 
1 Sundin, K., Jansson, L. & Norberg, A. (2000). Communicating with people 
with stroke and aphasia: understanding through sensation without words. 
Journal of Clinical Nursing, 9, 481-488. 
2 Sundin, K., Norberg, A. & Jansson, L. (2001). The Meaning of Skilled Care 
Providers’ Relationships With Stroke and Aphasia Patients.  Qualitative 
Health Research, 11(3), 308-321. 
3 Sundin, K., Jansson, L. & Norberg, A. (2002). Understanding between care 
providers and patients with stroke and aphasia: a phenomenological 
hermeneutic inquiry. Nursing Inquiry, 9(2), 93-103. 
4 Sundin, K. & Jansson, A. (2003). ’Understanding and being understood’ as a 
creative caring phenomenon – in care of patients with stroke and aphasia. 
Journal of Clinical Nursing, 12, 107-116. 
5 Nyström, S. (2009). Professional aphasia care trusting the patient’s 
competence while facing existential issues. Journal of Clinical Nursing, 18, 
2503-2510. 
6 Hemsley, B., Balandin, S. & Worrall, L. (2012). Nursing the patient with 
complex communication needs: time as a barrier and a facilitator to 
successful communication in hospital. Journal of Advanced Nursing, 68(1), 
116-126. 
7 Thomspon, J. & Mckeever, M. (2012). The impact of stroke aphasia on 
health and well-being and appropriate nursing interventions: an exploration 
using the Theory of Human Scale Development. Journal of Clinical Nursing, 
23, 410-420. 
 
Vier der sieben besprochenen Studien wurden von Karin Sundin durchgeführt. Sie ist 
im Bereich der Kommunikation mit Aphasikern sehr aktiv; in den frühen Jahren des 
neuen Jahrtausends sind fast nur Studien von ihr zu diesem Thema zu finden. In der 
Studie aus dem Jahr 2001 machen Sundin et al. darauf aufmerksam, dass diese Teil 
einer grösseren Studie sei. Es kann also davon ausgegangen werden, dass alle vier 
Studien von Sundin im selben Spital durchgeführt wurden.  
Sonst findet sich fast keine brauchbare Literatur, die sich des Phänomens des 
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Erlebens oder Reflektierens der Pflegenden von Aphasikern widmet, deshalb die 
geringe Anzahl besprochener Studien. 
Felder, die in der Aphasie sehr gut untersucht worden sind, sind zum Beispiel das 
Erleben der Aphasie durch Patienten selbst und die Anwendung und 
Implementierung der AAC-Kommunikation. 
2.4 Validität der Studien 
Alle Studien befinden sich nach Di Censo auf dem untersten Evidenzlevel. Die Studie 
von Thompson und McKeever (2012) ist zwar eine Review, jedoch nicht systematisch 
genug um auf dem Level drei angesiedelt werden können. 
Keine der besprochenen Studien erfüllt alle Gütekriterien (Glaubwürdigkeit, 
Übertragbarkeit, Zuverlässigkeit und Nachvollziehbarkeit). Die Studie von Hemsley, 
Banadin und Worrall (2012) ist die einzige die das Gütekriterium der Glaubwürdigkeit 
erfüllt. Das Kriterium der Zuverlässigkeit konnten alle Studien erfüllten. Die 
Gesamteinschätzung der Güte ist eher gering, da auch die als “erfüllt“ gezählten 
Gütekriterien oftmals nur knapp dem Anspruch genügten. 
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3 Theoretischer Hintergrund 
3.1 Interaktion 
Interaktion schliesst sowohl das Verhalten wie auch die Kommunikation ein. Nach 
Dornheim (2003, zitiert nach Fleischer et al., 2008) umfasst die Interaktion unter 
anderem das Zusammenspiel der beiden Parteien, aber auch verbale sowie 
nonverbale Kommunikation. Interaktion bestimmt zudem die subjektive Erfahrung 
einer Beziehung (Tuckett, 2007). Oliver und Redfern (1991) gehen gar so weit zu 
behaupten, dass Interaktion das zu beobachtende Verhalten während der 
Kommunikation ist. Usher und Monkley (2001, zitiert nach Fleischer, 2008) 
beschreiben Kommunikation als einen Träger für Interaktion (Kommunikation als 
Werkzeug). Alle diese Definitionen zeigen, wie eng Interaktion und Kommunikation 
verknüpft sind. 
3.2 Cerebrovaskulärer Insult 
Der Cerebrovaskuläre Insult, auch CVI, Apoplex, Hirnschlag oder Stroke genannt, 
steht für den Untergang (Infarkt), von nicht mehr mit Nährstoffen versorgtem 
Hirngewebe. Die WHO definiert den CVI als sich “schnell entwickelnde Zeichen 
fokaler oder globaler Symptome cerebraler Störungen“. Er stellt den höchsten 
Risikofaktor  für frühzeitige Invalidität dar und gilt als die häufigste akut das Leben 
bedrohende neurologische Pathologie (Mumenthaler & Mattle, 2002). Laut der WHO 
(zitiert durch Snozzi, Blank & Szucs, 2014) ist der Schlaganfall die weltweit 
zweithäufigste Todesursache und verantwortlich für 12.2 Prozent aller Todesfälle in 
Europa. Als Vorbote oder allein auftretender Symptomkomplex fungiert die TIA 
(Transitorische ischämische Attacke); diese ist reversibel und dauert maximal 24 
Stunden. Die American Heart Association definiert die TIA wie folgt: “eine transiente 
Episode neurologischer Störungen, bedingt durch eine fokale Ischämie in Hirn, 
Rückenmark oder Retina, ohne akuten Gewebeuntergang“. 
3.2.1 Epidemiologie und Risikofaktoren 
In den Industrienationen gilt der Apoplex nach Herzkrankheiten und Tumoren als 
dritthäufigste Todesursache. “Die jährliche Inzidenz steigt mit zunehmendem Alter“ 
(Mumenthaler at al., 2002, S. 132). Männer sind minim häufiger betroffen als Frauen. 
Zu den Risikofaktoren zählen das Alter (für jedes Jahrzent nach dem 55. Lebensjahr 
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verdoppelt sich das Risiko), Bluthochdruck (60 bis 70 Prozent der CVI weltweit sind 
Folge dieser Pathologie), Ethnie, Arteriosklerose, Vorhofflimmern, Tabak, Alkohol, 
physische Inaktivität und Übergewicht (Feigin, Barker-Collo, Krishnamurthi, Theadom 
& Starkey, 2010).  
3.2.2 Ätiologie 
Eine zerebrale Durchblutungsstörung ist zu 80-85 Prozent ischämisch bedingt. 
Intrazerebrale oder subarachnoidale Blutungen machen 15-20 Prozent aus 
(Mumenthaler et al., 2002). Zum ischämischen CVI führt der Verschluss einer 
zerebralen Arterie. Einerseits kann dies ein Embolus, zum Beispiel bei 
Vorhofflimmern, oder eine proximal davor gelegene Plaqueruptur, zum Beispiel der 
Arteria carotis, sein. Seltener führt eine Gefässstenose zu einer Abnahme des 
Blutflusses und damit zu einer Minderperfusion. In diesem Fall “unterschreitet der 
noch mögliche Blutstrom eine kritische Grenze des zu versorgenden Hirnareals“ 
(Huber, Poeck & Springer, 2013). Im  Falle eines hämorrhagischen Insults 
komprimiert die Blutung das angrenzende Hirngewebe, dadurch kommt es zu 
Zellschädigungen und Zelltod in der Umgebung (Longo, Fauci, Kasper, Hauser, 
Jameson & Loscalzo, 2012). 
3.2.3 Klinisches Bild und Diagnose 
Zu den häufigsten Symptomen zählen die rein motorische Hemiparese, die rein 
sensorische Halbseitensymptomatik, die ataktische Hemiparese, die Dysarthrie und 
die motorische Broca-Aphasie. Häufig können sich die Patienten auf Grund der 
genannten Symptome nicht mehr bemerkbar machen und Hilfe suchen, dies betrifft 
vor allem Alleinlebende. Differentialdiagnostisch kommen Epilepsien, intrakranielle 
Tumoren, Migräne und metabolische Enzephalopathien in Frage. Die klinischen 
Befunde (Fremdanamnese, Bewusstsein, Paresen, Sprachstörungen) müssen 
deshalb mit einem Schädel-CT/MRI oder einer Angiographie der Hirngefässe ergänzt 
werden (Longo et al., 2012). 
3.2.4 Therapieoptionen 
Nach einem akuten CVI steht das Stabilisieren der Vitalfunktionen und die Sicherung 
der Atemwege im Vordergrund. Falls der Schlaganfall ischämisch bedingt und sehr 
frisch ist (unter vier Stunden nach Erstmanifestation), gibt es Möglichkeiten zur 
Verminderung des von der Infarzierung bedrohten Gewebebezirks und zur 
Theoretischer Hintergrund 
Aline Wildberger    13 
Verbesserung des klinischen Outcomes. Dazu gehören Thrombolyse, endovaskuläre 
Techniken, Thrombozytenaggregationshemmung, Medikamente zur Neuroprotektion 
und die hochspezialisierte Behandlung auf einer Stroke-Unit.  
Bei einem hämorrhagischen Insult werden die Gerinnungssituation kontrolliert, die 
erhöhten Blutdruckwerte normalisiert und Blutungen mit über drei cm Durchmesser 
evakuiert (Longo et al., 2012). Bei ischämisch bedingten CVI sterben innert den 
ersten 30 Tagen 13 bis 23 Prozent der Patienten, bei den hämorrhagisch bedingten 
sind dies 25 bis 48 Prozent (Snozzi et al., 2014).  
3.3 Aphasie 
Der Begriff Aphasie kommt aus dem Griechischen und bedeutet “ohne sprechen“. 
Berthier (2005, S. 164) definiert die Aphasie als “einen Verlust oder eine 
Beeinträchtigung des komplexen Prozesses des Interpretierens und Formulierens 
von Sprachsymbolen, nach einer Hirnschädigung, die die sprachdominante 
Hemisphäre betrifft“.  
3.3.1 Epidemiologie 
Die Aphasie betrifft 21 bis 38 Prozent der akuten Schlaganfallpatienten (Engelter, 
Gostynski, Papa, Frei, Born, Ajdacic-Gross, Gutzwiller & Lyrer, 2006). Bei 
Rechtshändern ist meist die linke Hemisphäre beschädigt, nur sehr selten (zwei bis 
zehn Prozent) ist die rechte Hemisphäre betroffen. In Ausnahmefällen ist das 
Sprachzentrum bei Rechtshändern rechts lokalisiert, weshalb eine Verletzung der 
linken Hemisphäre keine Einschränkung der Sprache zur Folge hat. Folgt einer 
Schädigung eines Hirngefässes in der linken Hemisphäre eine Aphasie, sind 
meistens der Sulcus lateralis und Strukturen, die unter ihm liegen und durch die 
Arteria cerebri media perfundiert werden, wie zum Beispiel die Basalganglien, die 
Capsula interna und die periventrikuläre weisse Substanz, betroffen. 
Globale und nicht klassifizierbare Aphasien machen 50 Prozent aller Fälle aus, vor 
allem bei Patienten, die schon in der Vergangenheit Schlaganfälle erlitten haben. 
Klassische Aphasien, wie Wernicke, Broca, anomische und transkortikale Aphasie, 
sind häufiger bei Patienten mit Erstmanifestation eines CVI (Berthier, 2005). 
3.3.2 Folgen der Aphasie 
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass post-stroke Aphasien sowohl lang- als 
auch kurzfristig mit einer erhöhten Mortalität einhergehen (Berthier, 2005). Aphasie 
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hat zudem einen starken Einfluss auf die psychische Gesundheit des Patienten und 
seine sozialen Interaktionen. Patienten nach einem CVI erleben ihre Unfähigkeit zu 
kommunizieren als extrem frustrierend und bedrückend (Sundin et al., 2000). 
3.3.3 Reversibilität 
Eine Erholung ist auch bei Patienten mit starker Aphasie möglich; meist geht die 
Aphasie noch im ersten Jahr zurück. Sehr erfolgreich ist der Einsatz von Logopädie. 
Die grössten Fortschritte können innerhalb der ersten zwei bis drei Monaten erzielt 
werden, nach einem Jahr wird oft ein Plateau erreicht. Verschiedene Faktoren 
nehmen auf den Verlauf Einfluss, die wichtigste Determinante für den Outcome ist 
jedoch der Schweregrad der Aphasie zu Beginn (Berthier, 2005). Das Ausmass der 
Spontanbesserung ist sehr variabel, kann durch Logopädie aber gut beeinflusst 
werden (Huber et al., 2013). 
 
Nach Huber et al. (2013) ist das menschliche Hirn nicht nur im Kindesalter sondern 
auch noch beim Erwachsenen formbar (Neuroplastizität). Zur Rückbildung von 
Funktionsstörungen gehören die Restitution (Wiederherstellung der alten 
Funktionen), die Substitution (bleibende gestörte Funktionen werden durch intakte 
Funktionen ersetzt), die Kompensation (gestörte Funktionen werden durch andere 
Funktionen ausgeglichen) und die Reorganisation.  
Eine Restitution ist dann möglich, wenn die Substanz des betroffenen Areals 
unversehrt blieb und die Zellfunktionen nur vorübergehend eingeschränkt wurden. 
Die geschädigten Substanzen müssen dabei zwingend ausserhalb oder am Rand 
der Sprachareale liegen. Eine Substitution ist möglich, wenn mehrere Knotenpunkte 
und Verbindungswege dieselben Funktionen erfüllen. In diesem Fall ist der Ausfall 
einer solchen Struktur nicht von Bedeutung, da eine andere Struktur die 
entsprechenden Aufgaben übernehmen kann. Huber et al. (2013) stellen jedoch fest, 
dass eine Substitution nicht einfach spontan erfolgt, sondern intensives Lernen 
verlangt. Bei einer Kompensation werden Ersatzfunktionen aufgegleist, die im 
Vergleich zur Substitution den verlorenen Funktionen nicht ebenbürtig sind, wohl 
aber ähnlich wirken. Sie beinhaltet zum Beispiel das sprachliche oder auch 
pantomimische Umschreiben wichtiger Wörter, die der Patient nicht mehr benennen 
kann. Durch die Substitution und Kompensation werden Teilsysteme und 
Funktionskreise der sprachlichen Netzwerke in der Reorganisation neu organisiert.  
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3.3.4 Rückbildung (nach Huber et al. 2013) 
Die akute Rückbildung findet in den ersten Wochen statt. Gelingt es den Patienten in 
dieser Zeit ihre Sprache wieder vollständig zurückzugewinnen, ist die 
Gewebeschädigung nur am Rande der Sprachareale aufgetreten, eine Schwellung 
oder eine Ein- und Minderdruchblutung können deshalb die Ursache des initialen 
Sprachverlusts gewesen sein. Nach Abschwellen und Druckabnahme ist die Sprache 
wieder restituiert.   
In der postakuten Rückbildung (etwa ab Woche vier und bis ein Jahr nach CVI) 
haben etwa ein Drittel der Patienten keine Aphasien mehr oder nur noch 
Restsymptome. Nach vier Monaten sind es etwa 43 Prozent und nach zwölf Monaten 
noch 50 Prozent. Im Verlauf des ersten Jahres nimmt die Spontanbesserung der 
Aphasie immer mehr ab.  
 
Auf die einzelnen Aphasietypen wird hier im Theorieteil nicht eingegangen, da sie für 
den Resultateteil nicht von Relevanz sind.
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4 Resultate 
4.1 Darstellung der Studien 













Pflegende erfolgreich mit 
Aphasikern? 
 
10 weibliche Pflegende (27-
64 Jahre), die zwischen 1-




 Kreative Nähe in Kombination mit 
protektiver Distanz 
 Streben nach Befriedigung  
 Den Patienten auf halbem Weg treffen 
 Aufmerksamkeit und Zugänglichkeit 
zeigen 
 Notwendigkeit von Vertrauen und 
Zuversicht 
 
Sich in wortloser Kommunikation befinden: 
 Vermitteln von Gefühlen mit Hilfe des 
Körpers 
 Teilen von Gefühlen durch 
Wahrnehmung 
 
Kommunikation braucht Nähe 
und ist nicht nur auf den 
verbalen Aspekt beschränkt. 
Sie ist möglich, wenn Gefühle 
durch das “Empfinden“ 








Wie nehmen Pflegende 
ihre Beziehung zu 
Aphasikern wahr? 
5 weibliche Pflegende (27-
64 Jahre alt), zwischen 4-12 
Jahren Erfahrung mit 
Aphasikern, die auf einer 
medizinischen Reha-
Abteilung in Nordschweden 
gearbeitet haben 
Durch Zerbrechlichkeit Verantwortung 
hervorrufen  
 sich entmutigt fühlen 
 Verwundbarkeit des Patienten 
wahrnehmen 
 
Wiederherstellung der Würde des Patienten 




begegnen den Aphasikern 
fraternell in einer reziproken 
Beziehung. Aus der 
Anwesenheit entwickelt sich 
Teilnahme. Nonverbale 
Kommunikation und 
Zusammenspiel sind wichtig. 
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Sich in einem Zustand des Verstehens 
befinden 
 Sich gleichwertig und würdig fühlen 
 Sich entspannt fühlen 
 Sich geborgen und sicher fühlen 















5 weibliche Pflegende (27-
64 Jahre alt) auf einer 
medzinischen 
Rehabilitationsabteilung, die 




3 männliche Patienten (62, 
79 und 80 Jahre alt): einer 
hatte einen einfachen CVI, 
die anderen beiden hatten 
mehrfache CVI (alle in der 
linken Hemisphäre) 
Sich unnatürlich und forciert fühlen und 
„Versuch und Irrtum“-Kommunikation 
anwenden 
 Zu wenig über den anderen wissen  
 Heimatlosigkeit erfahren 
 
Strategisch kommunizieren 
 Auf einem Drahtseil laufen, um die 
Balance zwischen fordernd und 
unterfordernd finden zu können 
 Entspannt sein 
 Sich zu Hause fühlen 
 Trösten 
 Zugehörigkeit erfahren 
 
Die Pflegende stellt sich darauf 
ein, was der Patient fühlt. Und 
genau diese Gefühle leiten sie 
wenn es zu einem “Verstehen 
und verstanden werden“ 
kommt. Die pflegerische 
Atmosphäre wird durch 









im Feld + 
narrative 
Interviews  
Was braucht es um in den 
Zustand des “Verstehen 
und verstanden werden“ 
zu gelangen? 
5 weibliche Pflegende (27-
64 Jahre alt), zwischen 4-12 
Jahren Erfahrung mit 
Aphasikern, die auf einer 
medizinischen Reha-
Abteilung in Nordschweden 
gearbeitet haben 
Folgendes Oberthema und vier 
Unterkategorien haben sich 
herauskristallisiert: 
 Co-Kreieren 
 Stiller Dialog 
 Begreifen und vermitteln durch 
Körpersprache 
 Streben nach Kooperation 
 Unterstützende Einstellung und 
tolerante Atmosphäre 
 
Zu einer qualitativen 
Begegnung zwischen 
Pflegender und Patient gehört 
die Kommunion (Verstehen 
und verstanden werden). Ein 
stiller Dialog kann durch 














Sprache und der Pflege 
aus Patientensicht  
4 Frauen und 5 Männer 




 Isolation verhindern 
 Direktheit 
 Sicherheit gewährleisten 
 Erkennen von Pflegebedürfnissen 
Aphasiker können denken, 
wenn auch oft nicht mehr in 
der gleichen Form wie vor dem 
CVI. Diesen Patienten ist 
bewusst wie wichtig Sprache 
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 Den Patienten anspornen, die Sprache 
wieder zu erlernen 
 Gleichheit 
 Unterstützung der Aufrechterhaltung 
von Identität 
 
ist. Im Umgang mit ihnen ist 











Wie nehmen Pflegende 
Zeit wahr? Was sind ihre 
Vorstellungen von Zeit in 
einem Setting mit 






15 Pflegende aus zwei 
Spitälern in Brisbane; 
Pflegeerfahrung 1-30 Jahre 
(Durchschnitt 14 Jahre); 
haben in den letzten zwei 




Zeit als Feind 
 Zeit schränkt Kommunikation ein 
 Zeiteinschränkungen und Verständnis 
des Patienten 
 
Zeit als Freund der Kommunikation 
 Mit der Zeit arbeiten 
 Geduldig mehr Zeit zulassen und 
Kommunikation priorisieren 
 Die Zeit nutzen um adaptive Strategien 
anzuwenden 
 Das AAC-Sytem des Patienten nutzen 
 
Fehlende Zeit ist nicht die 
einzige Einschränkung für 
Kommunikation 


















Einflusses von Aphasie 
auf die Gesundheit und 
das Wohlergehen. Zudem 
Vorschläge für 
Pflegeinterventionen. 
Population wird nicht 
beschrieben 
Die beiden Kategorien des „Human Scale 
Development“ werden in Unterkategorien 
eingeteilt. 
Selbstverwirklichungsbedürfnis 
 Einfluss der Aphasie auf das Ich 
 > Folgen für die Pflege 
 Einsatz der Familie 
 Kompetenz 
 der Vorstoss zur Suche 
 
Beziehungsbedürfnis 
 Einfluss der Aphasie auf Beziehungen 





1. Einschränkungen via 
kompetenter Sprachtherapie, 
sowie AAC umgehen 
2. Kommunikation als geteilte 
Aktivität sehen 
3. empathische Einstellung  
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Nach dem Zusammenfassen und dem Bewerten aller Studien wurden die Ergebnisse 




Zeit ist ein wichtiger Faktor in der Kommunikation. Richtig eingesetzt, vermittelt sie 
Verständnis und Ruhe. 
Pflegende, die an der Studie von Hemsley et al. (2012) teilnahmen, äusserten, dem 
Patienten zu versichern, dass Zeitdruck kein limitierender Faktor sei, sich Zeit zu 
nehmen und geduldig zu sein. Über die Hälfte der befragten Pflegenden setzten Zeit 
bewusst ein. Dies bedeutet, dass sie sich mehr Zeit nehmen, schwierige Situationen 
mit einer offenen Einstellung anzugehen, um die Wahrscheinlichkeit einer 
erfolgreichen Kommunikation zu erhöhen. Auch Nyström (2009) nimmt an, dass eine 
professionelle Aphasiepflege genügend Zeit braucht um Pflegebedürfnisse zu 
eruieren, die verbal nicht ausgedrückt werden können. Weiter schlägt sie vor das 
Gesprächstempo zu verlangsamen, da sich dies vorteilhaft auf die Kommunikation 
auswirken kann. Es sei essentiel, dem Patienten genügend Zeit zu geben um Worte 
zu finden oder den Inhalt einer verbalen Nachricht richtig zu entschlüsseln. Laut 
Sundin et al. (2002) befinden sich die Pflegenden auf einer Gratwanderung in Bezug 
auf die richtige Einstellung zur Kommunikation. Entweder üben sie zu viel Druck auf 
den Patienten aus oder zu wenig, da sie Angst haben den Patienten zu überfordern. 
Deshalb ist ihnen bewusst, wie wichtig Zeit und Geduld sind.  
Sundin et al. (2000), analysieren, dass Pflegende dem Patienten unbedingt zeigen 
müssen, dass genügend Zeit vorhanden ist und der Patient sich somit ermutigt fühlt 
einen Kommunikationsversuch zu unternehmen. Es ist wichtig, dass “die Patienten 
nicht fühlen, dass die Pflegende unter Stress steht oder irritiert ist“ (Sundin et al., 
2000, S. 485). Sobald ein Patient diesen Stress fühlt, wird auch er gestresst und 
stellt seine Kommunikationsversuche ein. Pflegende sollen sich Zeit nehmen, “nicht 
einen Fuss draussen und einen im Zimmer haben“ (Sundin et al., 2000, S. 485). Dies 
impliziert zum Beispiel, dass die Pflegende sich auf einen Stuhl setzt und dem 
Patienten somit zu Verstehen gibt, dass sie für eine Weile bleiben wird.  
 “Perhaps the patient has a lot of ideas about something, but he can’t express 
them and he really struggles, and so you start to push him with a lot of 
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questions, sort of stressing him. I don’t know, you have to take it easy and give 
him time, and yourself time, when you communicate because a person with 
aphasia needs extra time and peace.“ (Zitat aus Sundin et al., 2002, S. 99) 
4.2.2 Humor  
Humor eignet sich sehr gut um mit jemandem in Beziehung zu treten. Pflegende in 
der Studie von Sundin et al. (2001) setzten den Humor gezielt ein, wenn die 
Kommunikation und in der Folge die Pflege nicht funktionierten. Humor hilft den 
Patienten sich zu entspannen und unterstützt die Pflegebeziehung. So wurde es 
auch möglich, dass Pflegende über ihre eigenen Fehler lachen und eine gewisse 
Vulnerabilität dem Patienten gegenüber zeigen konnten. Dies half den Patienten, 
sich bezüglich ihrer Wünsche und Bedürfnisse auszudrücken. Humor half den 
Patienten wohl auch sich selbst besser zu verstehen. 
 
“Showing my own vulnerability and joking about it putting me in a weak posiition 
makes it easier to relax and be open and thus to relate.“  
(eine Pflegende aus Sundin et al., 2001, S. 315). 
 
Im Jahr 2002 konnten Sundin et al. diese Einschätzung weiter bestätigen: den 
Patienten mit Hilfe von Humor zu ermuntern schafft Entspannung und Offenheit und 
lässt eine entspannte, informelle, wohnliche Atmosphäre entstehen. Zudem reduziert 
er die Kluft zwischen Patient und Pflege. Pflegende müssen den Humor jedoch dem 
Charakter des Patienten anpassen und mit dem Patienten schon genügend vertraut 
sein. Wie wichtig Humor für die Patienten ist, zeigt folgendes Zitat aus Sundin et al., 
2002, S. 98: 
“Humor means a lot to the patients, it’s completely natural and happy, it’s not 
contrived or anything, it’s just comes, it’s like in a normal home....I’ve heard 
afterwards that the patients thought it was great fun that we had such a nice 
happy time together. If the care providers just did what they had to do perfectly 
and precisely without any joking it would be unnatural. For a little while the 
humour lifts the burden, that the patient has to bear.“ 
4.2.3 Stimme  
Sundin et al. (2003) betonen wie wichtig nicht nur das Gesagte an sich, sondern 
auch die Lautstärke, der Klang und der Tonfall der Stimme ist. Das folgende Zitat aus 
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der Studie von Nyström (2009, S. 2507) verdeutlicht dies: 
 
“When I arrived at the hospital a nurse talked to me in a warm and calm way. I felt 
small and helpless. I appreciated that she didn’t give me any information at that 
moment. She just talked to me in a motherly way.“ 
4.3 Nonverbale Kommunikation 
“There’s so many different ways of communicating that is just not to rely on verbal, if 
someone’s willing to go outside the square you find that you’re able to communicate 
a lot better.“ (eine Pflegende in Hemsley et al, 2012, S. 120).  
 
Diese Zitat zeigt nur zu gut, dass Pflegende im Umgang mit Aphasikern gewillt sein 
sollten, kreative Wege einzuschlagen um mit dem Patienten in Kontakt zu treten. 
Nonverbale Kommunikation hilft den beiden Parteien miteinander vertraut zu werden. 
Wenn die Beziehung zum Patienten stark ist und die nonverbale Kommunikation gut 
läuft, wird das Pflegen selbstverständlich (Sundin et al., 2001). Stein-Parbury (2009, 
zitiert durch Thompson et al., 2012) sieht nonverbale Kommunikationsformen als 
eine ehrlichere  Vermittlung von Mitgefühl als die verbale Sprache selbst. Somit sind 
sie gute Substitue im Beziehungsbildungsprozess. Umgekehrt lesen die Pflegenden 
natürlich auch die Körpersprache des Patienten und versuchen auf dieselbe 
“Wellenlänge“ zu gelangen und dem Patienten ihr Verständnis zu zeigen (Sundin et 
al., 2003). 
4.3.1 Voraussetzungen  
Die Bereitschaft in der Situation mit dem Patienten zu verweilen und mit diesem in 
einer Beziehung zu bleiben, auch wenn dies aufwühlend ist, ist eine Voraussetzung 
für erfolgreiche nonverbale Kommunikation. Weitere Voraussetzungen sind nach 
Sundin et al. (2002) Zuspruch, eine wechselseitige Beziehung, Konzentration auf 
dasselbe Ziel hin, Hingabe, Geduld, die Fähigkeit abzuwarten, Ausdauer, 
Gelassenheit, Stille, Intensität und Nähe. Zudem muss den Gefühlen des Patienten 
gleich viel Wert beigemessen werden, wie dem Erledigen von Aufgaben in der 
Pflegesituation (zum Beispiel das Waschen des Patienten) (Sundin et al., 2000). 
Laut Sundin et al. (2001) ist die sogenannte Teilnahme (“communion“) 
Voraussetzung für eine funktionierende nonverbale Kommunikation. In der Teilnahme 
teilen sich Patienten und Pflegende die Gefühle, um einander besser zu verstehen. 
Resultate 
Aline Wildberger    22 
Authentische Begegnungen können nur stattfinden, wenn die Pflegende nicht einfach 
nur präsent ist, sondern auch “drin“ ist. Diese Nähe als Voraussetzung wurde von 
Sundin et al. auch im Jahr 2000 beschrieben, allerdings sei eine gewisse protektive 
Distanz notwendig. 
4.3.2 Berührungen und Blickkontakt 
Laut Sundin et al. (2000) fördern Berührungen das Verständnis, durch physischen 
Kontakt werden Gefühle übermittelt.  Berührungen geben dem Patienten den 
Eindruck, dass die Pflegende mit ihm in Beziehung tritt und er nicht verlassen wird.  
Diese Nähe erzeugt beim Patienten auch das Selbstvertrauen um zu kommunizieren 
oder Hilfe zu verlangen. Pflegende halten oft die Hände eines Patienten oder 
streichen über dessen Wangen. Sundin et al. (2003) sehen das Händehalten als  
eine Art Trost oder etwas um dem Patienten eine Freude zu bereiten. Wie intuitiv das 
Berühren passiert zeigt folgendes Zitat gut: 
“I had not decided to touch him, it just happened. I did not think about it but I 
could see on the film that I did it, but I did not think about it when I did it. It is a 
good thing to touch the patient when you speak to him, they notice it more 
then, it creates a contact, a closeness... It is important to feel if the patient 
does not want you to touch them, then leave it. You know immediately“.  
(eine Pflegende in Sundin et al., 2003, S. 111) 
  
Auch die Pflegenden können vom Patienten berührt werden: 
“When the patient touches me, for example on my arm, then I feel a lot myself, inside 
me. The patient may embrace me and cry, then I can feel I am doing the right thing. 
When I am holding her hand, the bonds between us grow stronger and make 
communication easier.“ (Pflegende aus der Studie von Sundin et al., 2000, S. 486) 
 
Berührungen fungieren als “stiller Dialog“ und stellen einen wichtigen 
Kommunikationskanal zwischen Pflegenden und Patient dar (Sundin et al., 2003, S. 
111). 
Sundin et al. (2003, S. 111) bezeichnen den Blickkontakt als eine “nicht-physische 
Berührung“.  
Alle Pflegenden in der Studie von Sundin et al. (2000) erwähnten den Blickkontakt, 
wenn es um Kommunikation ging. Bei eingeschränktem verbalen Ausdruck nimmt 
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der Blickkontakt einen erhöhten Stellenwert ein. Dabei wird nicht nur dem Kontakt an 
sich Wichtigkeit beigemessen, sondern auch dem Ausdruck in den Augen und dem 
Blick in einem metaphorischen Sinn wie folgendes Beispiel zeigt: 
“I looked in the patient’s eyes to see if he wanted to start with something else 
or if he feels he is ready and wants to stop but is caught in the movement. I 
look at his facial expression to see if he feels content, and if he looks at me 
and is perhaps waiting for a suggestion.“ (Pflegende in Sundin et al., 2003, S. 
112) 
4.4 Einstellung der Pflegenden gegenüber dem Patienten und 
gegenüber dem Akt des Pflegens 
Die Pflegenden in der Studie von Sundin et al. (2001) betrachteten es als wichtig 
dem Patienten verpflichtet zu sein. Sie wollten ihn verstehen und die erwünschten 
Pflegeleistungen erbringen. Da die Pflegenden fühlten, wie verletzbar und unsicher 
die Patienten waren, hatten sie den Anspruch, die bestmögliche Pflege zu 
gewährleisten. Dies ist ein Versuch den Patienten für seine Verluste zu 
entschädigen. Pflegen soll zudem das Selbstbewusstsein des Patienten stärken und 
seine Würde aufrechterhalten. Durch diese Stärkung wird auch das Leiden gemindert 
und die Motivation weiter zu kämpfen aufrechterhalten. 
Im Rehabilitationsprozess wirken die Pflegenden unterstützend, wenn die Patienten 
mit ihren wieder gewonnenen Fähigkeiten konfrontiert werden. Dabei darf das 
“Unterstützen“ des Patienten nicht aufdrängend sein. Der Rehabilitationsprozess 
sollte schonend den individuellen Bedürfnissen und der individuellen Geschichte 
sowie den verbleibenden Kapazitäten des Patienten angepasst werden. Das 
folgende Zitat zeigt wie vorsichtig mit den Patienten umgegangen werden muss: 
 
“You must be careful when you support the patients, so you do not further reduce 
their already damaged self-confidence and human dignity“  
(eine Pflegende aus Sundin et al., 2001, S. 314) 
 
Pflegende wollen dem Patienten ein Gefühl von Sicherheit vermitteln (Nyström, 
2009). Oft sind Patienten total verängstigt, wenn ihnen bewusst wird, was die 
Läsionen in ihrem Hirn bewirkt haben. Damit dieses Gefühl der Sicherheit vermittelt 
werden kann, ist ein authentisches Interesse am Patienten nötig. Dieses Interesse 
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zeigt sich zum Beispiel darin, dass die Pflegende versucht, sich einen 
Gesamteindruck über die Kommunikationsbeeinträchtigung zu verschaffen. Zudem 
soll eine gewisse Rezeptivität seitens der Pflegenden vorhanden sein, das heisst, 
spüren zu können, wie es dem Patienten geht (Sundin et al., 2001). 
 
Nyström (2009) stellt zudem fest, dass die Pflegende Vertrauen in den Patienten 
haben muss. Sie soll ihm die Sicherheit vermitteln, dass er die Fähigkeit hat, seine 
verlorenen Funktionen wieder zu erlangen.  
Dem Patienten muss vermittelt werden, dass man weiss, dass er trotz Sprachverlust 
immer noch in der Lage ist zu denken. Erkennt dies der Patient, fühlt er sich sicherer: 
 
“I couldn’t answer, but I think she should have recognised that I understood such 
matters.“ (ein Patient aus Nyström, 2009, S. 2508) 
  
Wenn Vertrauen vorhanden ist, trauen sich die Patienten viel eher, ihre Wünsche und 
Bedürfnisse zu äussern (Sundin et al., 2001) 
Hemsley et al. (2012) konnten feststellen, dass der Wille in der Kommunikation zu 
reüssieren bei den Pflegenden sehr hoch war. 
 
“One nurse continued to talk to me while she helped me to eat and get dressed. She 
talked as if she knew that I understood, even though I couldn’t answer. That made 
me feel calm and secure and I knew that she would take good care of me.“  
(ein Patient aus Nyström, 2009, S. 2507) 
 
Pflegende sehen den Patienten als einzigartig an und behandeln ihn als 
gleichberechtigten und wertvollen Menschen. Teilweise identifizieren sie sich sogar 
mit dem Patienten, stellen Sundin et al. (2000, 2001) fest. Mit dem Versuch, sich in 
den Patienten zu versetzen, können die Pflegenden viel besser verstehen, wie der 
Patient behandelt werden möchte. Die Beziehung die die Pflegenden mit ihm 
eingehen, stellt keine Forderungen und erwartet keine “Reziprozität“ (Sundin et al., 
2000, S. 484). 
 
“We are in the same situation the patient and I, we are on the same level, we have 
the same value and human dignity. The only difference between us is that I can 
Resultate 
Aline Wildberger    25 
assist the patient.“ (Pflegende aus Sundin et al., 2000, S. 485) 
 
Diese Beziehung kann schon fast als “brüderlich“ betrachtet werden (Sundin et al., 
2001, S. 319) und vermittelt Sicherheit (Sundin et al., 2003). 
Eine gleichberechtigte Beziehung erleichtert sowohl für Pflegende wie auch für 
Patienten die Kommunikation, stellen Sundin et al. (2001). Zudem kommunizieren 
Pflegende nicht einfach über den Kopf des Patienten hinweg (Nyström, 2009). Dieser 
Respekt zeigt sich zum Beispiel auch darin, dass die Pflegende sich auf dieselbe 
Höhe begibt, wenn sie mit dem Patienten spricht (Sundin et al., 2003). 
 
Pflegende, die erfolgreich mit Aphasikern kommunizieren, möchten unbedingt den 
Erwartungen des Patienten gerecht werden und sowohl sich selbst, wie auch das 
Gegenüber zufriedenstellen. Deshalb haben sie das Bedürfnis, so lange beim 
Patienten zu verweilen bis es zu einer Verständigung gekommen ist (Sundin et al. 
2000). 
 
Hemsley et al. (2011), konnten feststellen, dass sich Pflegende im Kontakt mit 
Patienten, die an einer Kommunikationseinschränkung leiden, sehr zugänglich 
zeigten und immer für einen Spass aufgelegt waren.  
 
Geht es dem Patienten schlechter, ist eine optimale Einstellung seitens der 
Pflegenden nötig: sie versuchen die Beschwerden zu mindern, indem sie an der 
Seite des Patienten bleiben und aufmerksam und tröstend agieren (Sundin et al, 
2001). Ist die Situation belastender als angenommen, muss sich die Pflegende 
erlauben einen Schritt zurückzutreten und sich selbst gegenüber nachgiebig zu sein  
(Sundin et al., 2002). 
 
“As care providers being in such severe situations, you have to be allowed to be 
irritated sometimes, when you are so close to another person. You have to allow 
yourself that.“ (eine Pflegende in Sundin et al., 2002, S. 98). 
4.5 Bedingungen um das Verstehen zu fördern 
4.5.1 Nähe  
Soll es zum “Verstehen“ zwischen Pflegender und dem Patienten kommen ist eine 
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gewisse Nähe unabdingbar. Diese darf nicht mit privater Nähe verwechselt werden, 
die zu Missverständnissen führen kann. Um sowohl den Patienten wie auch die 
Pflegende zu schützen ist eine protektive Distanz nötig. Diese sichert die Integrität 
der beiden Beteiligten und ist ein absolutes Muss, wenn die Kommunikation adäquat 
sein soll (Sundin et al. 2000). Fühlen sich Pflegende einem Patienten nah, wird ihre 
Verpflichtung gegenüber ihm gestärkt. Und in solch einer tiefen Beziehung, die auch 
natürlich und ehrlich wirkt, kann ein gemeinsames Verstehen viel leichter erreicht 
werden (Sundin et al., 2003). 
4.5.2 Umgebung  
Die Umgebung und die Stimmung sind für eine funktionierende 
Kommunikationssituation ebenfalls sehr wichtig. Nyström (2009) schlägt vor, dem 
Patienten zu helfen, indem man Störquellen, wie zum Beispiel Lärm, einzuschränken 
versucht. Zudem könne auch die Reduzierung der Anzahl der am Gespräch 
beteiligten Personen einen günstigen Einfluss auf die Kommunikation haben. Auch 
Sundin et al. (2002) betonen, dass der Patient eine ruhige Umgebung braucht. 
Pflegende sollen diesen Zustand des “Friedens und der Stille“ vermitteln, Stress 
hemmt das Verständnis. 
Pflegende in der Studie von Sundin et al. (2003) versuchen die Umgebung so 
entspannend und wohnlich wie nur möglich zu gestalten, um so den Patienten 
optimal in der Kommunikationssituation zu begleiten und zu unterstützen. 
4.5.3 Stimmung auf der Abteilung 
Sundin et al. (2003) erwähnen als einen nicht zu vernachlässigenden Faktor auch die 
Stimmung auf der Abteilung und der Pflegenden untereinander. Wenn das 
Arbeitsklima grosszügig und unterstützend ist, hat dies sowohl auf die Pflegenden 
selbst als auch auf den Patienten und indirekt auf die Kommunikation Einfluss. 
 
4.6 Faktoren, die das Verstehen beeinträchtigen 
Fühlt man sich dem Patienten nicht verpflichtet oder hat man keinen “gemeinsamen 
Nenner“, kann dies die sowieso schon schwierige Kommunikation zusätzlich 
erschweren. 
Eine fehlende Verpflichtung kann sich zum Beispiel als Konzentrationsmangel oder 
fehlendem Interesse am Patienten zeigen. Diese Abwesenheit kann sich natürlich 
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auch seitens des Patienten äussern. Ein Beispiel für eine nicht-funktionierende 
Kommunikation zeigt folgendes Beispiel auf: 
 “When I sat conversation practising together with him, I was not involved. My 
thoughts were elsewhere. I was thinking about what I should do when I had finished 
my work and not concentrated upon the patient’s communication difficulties.“ (eine 
Pflegende in Sundin et al., 2002, S. 97). 
 
Ein Vermeiden und “beschämt sein“ seitens der Pflege erschwert es dem Patienten 
mit seiner Beeinträchtigung klar zu kommen. Deshalb ist in Pflegesituationen mit 
Aphasikern Direktheit angebracht. Spürt der Patient eine offensichtliche 
Unehrlichkeit, wird er argwöhnisch und das Vertrauen in die Pflege sinkt (Nyström, 
2009).
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5 Kritische Diskussion und Interpretation der Ergebnisse 
5.1 Limitationen 
Ganz zu Beginn muss festgestellt werden, dass die vorgestellten Ergebnisse nur 
sehr bedingt aussagekräftig sind. Vier der sieben untersuchten Studien wurden von 
derselben Forscherin - mit mehr oder weniger fluktuierenden Forscherteams - 
durchgeführt. Da sich die Resultate untereinander immer wieder bestätigen, kann 
man eine eindeutige Tendenz feststellen. Unter den für diese Arbeit ausgesuchten 
Studien werden Resultate nie in einer anderen widerlegt. Da Interaktion und 
Kommunikation an sich sehr offene Begriffe sind, die eine Vielzahl von Aspekten 
aufweisen, sind die Resultatkategorien nie ausgeschöpft. Vielmehr finden sich in 
allen Studien immer wieder neue Aspekte. Die untersuchte Population (die 
Pflegenden) ist zudem in allen Studien sehr klein. Alle Studien von Sundin wurden in 
Schweden durchgeführt und ich wage zu behaupten (ganz klar geht dies nicht aus 
den Studien hervor), dass alle im selben Spital auf derselben Abteilung durchgeführt 
wurden, dies erhöht den Bias. Auf die einzelnen Aphasietypen wird nicht 
eingegangen, was die Übertragbarkeit auf spezifische Situationen erschwert. 
 
Ausgewählte Teile der Resultate werden im Folgenden mit bestehender Literatur 
validiert und diskursiv besprochen.  
5.2 Zeit 
Dass Zeit einer der wichtigsten Faktoren in der Kommunikation ist, bestätigt auch 
Teutsch (2003, zitiert durch Kourkouta & Papathanasiou, 2014): der Patient sollte das 
Gefühl haben, dass die Zeit, seien dies jetzt fünf Minuten oder eine Stunde, 
vollumfänglich ihm gehört. Pontin & Webb (1996, zitiert durch McCabe, 2003) 
postulieren, dass jemandem Zeit widmen auch heisst der Person Beachtung zu 
schenken und Rücksicht zu nehmen. Diese Rücksichtsnahme müsste eigentlich in 
der Pflege-Profession selbstverständlich sein, doch wissen alle, wie häufig Stationen 
unterbesetzt sind, oder gewisse Patienten einfach zeitaufwändiger sind (dies 
bezogen auf Handlungen, die lebensnotwendig sind; der Kommunikation wird dann 
ein sekundärer Rang eingeräumt).  
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5.3 Humor 
Der Einsatz von Humor (Gesten und Mimik wie auch verbale Äusserungen) kann in 
der Interaktion mit Aphasikern heikel sein. Meist können aphasische Patienten, von 
einem Lachen abgesehen, nur andeutungsweise oder überhaupt nicht verbal auf 
Humor antworten. Dies kann auf die Pflegenden verunsichernd wirken: “Ist diese Art 
von Humor überhaupt angebracht? Hat der Patient jetzt nur gelacht, weil er höflich 
sein wollte? Hat er mich überhaupt verstanden?“ Dass Humor aber in der 
Pflegebeziehung sehr wichtig ist wurde weitgehend bestätigt. Leider bleibt die 
Ressource Humor oft ungenutzt (Tatano, 1997).  
 
Simmons-Mackie und Schultz (2003) fordern explizit den Einsatz von Humor: dieser 
sei nicht nur akzeptabel, sondern auch wichtig. Humor sei ein wesentliches Element 
zwischenmenschlicher Interaktionen. Mallett und A’Hern sehen den Humor als 
integrales Medium zur Vereinfachung der Kommunikation. Laut Tatano (1997) und 
Astedt-Kurki, Isola, Tammentie und Kervinen (2001) kreiert ein humorvoller Moment 
ein Gefühl der Zusammengehörigkeit. 
 
Humor schafft eine gelöste Atmosphäre und hat noch viele weitere Vorteile. 
McCreaddie und Wiggins (2008) halten fest, dass Lachen physiologische 
Änderungen nach sich zieht, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken. Zudem 
sei es möglich, dass Lachen und Humor die individuelle Wahrnehmung des 
Patienten bezüglich seiner Situation verändern. Dies ermöglicht ihm, mit seiner 
momentanen Situation besser zurechtzukommen und wirkt den negativen Folgen von 
Stress entgegen. Moore (2008, zitiert durch Tremayne, 2014) merkt an, dass nicht 
nur der Copingmechanismus des Patienten sich zum Positiven verändert, sondern 
dass sich auch sein Gedächtnis verbessert, das Selbstbewusstsein gestärkt und dem 
Optimismus Platz gemacht wird. Die Freisetzung von Dopamin fördert positives 
Denken und senkt das Risiko an einer Depression zu erkranken (Old, 2012). 
 
LaPointe, Katz und Kraemer (1985, zitiert durch Simmons-Mackie et al., 2003) 
stellten fest, dass Aphasiker zwar weniger auf Humor reagieren als Personen ohne 
Hirnschädigung, dies aber keineswegs unangemessen (zum Beispiel Lachen 
aufgrund einer neutralen Aussage). Der Humor muss den Sprachverhältnissen des 
Patienten angepasst sein. Die Pflegende muss zudem, soweit bei Aphasikern 
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möglich, die Einstellung des Patienten zu Humor kennen, da Missverständnisse dem 
Patienten schaden oder ihn verletzen können (Astedt-Kurkiet al., 2001).  
5.4 Stimme 
Die Stimme sagt viel über die Stimmung und den Charakter eines Menschen aus. 
Nachdem man mit den Augen jemanden wahrgenommen hat, ist der zweite 
gebrauchte Sinn das Gehör (Manchon, 2006). Damit schafft sich der Patient ein Bild 
von der Person die ihm gegenübertritt. Manchon postuliert, dass eine Stimme mit 
angenehmem Ton in einer angemessenen Lautstärke (weder zu hoch, noch zu leise, 
nicht schrill) beruhigend wirkt und das Vertrauen fördert.  
5.5 Nonverbale Kommunikation 
Argyle (1988, zitiert nach Chambers, 2003) behauptet, dass die nonverbale 
Komponente der Kommunikation fünf Mal mehr Einfluss hat als die verbale. Zu den 
wichtigsten Unterkomponenten gehören laut Emly (1995, zitiert nach Chambers, 
2003) die Mimik, der Blick, die Berührung, die Gestik, die Distanz, die Körperhaltung 
und der Geruch. Nonverbale Kommunikation fungiert als effektiver Weg andere 
Kommunikationsformen umgehen zu können (Chambers, 2003). 
 
Hurst-Brown und Keens (1990, zitiert nach Chambers, 2003) halten fest, dass zu 
einer erfolgreichen Interaktion der Blickkontakt gehört. Deaux und Wrightsman (1984, 
zitiert nach Davies, 1994) beschreiben den Blickkontakt als Regulator und 
Synchronisator einer Konversation. Altshul (1972, zitiert nach Davies, 1994) meint, 
dass der fehlende Blickkontakt auf wenig Interesse und Aufmerksamkeit hinweist 
oder sogar vertrauensmindernd wirken kann. 
 
Taktiles Verhalten ist die grundlegendste aller menschlicher Verhaltensweisen, da es 
ein Wiedererleben der Bindung zwischen Säugling und Mutter möglich macht 
(Davies, 1994). Routasalo (1996) stellt fest, dass Berührungen integraler Bestandteil 
aller Interaktionen zwischen Patienten und Pflegenden sind und dabei eine wichtige 
Rolle beim Beruhigen des Patienten spielen. Connor und Howett (2009) bezeichnen 
Berührungen sogar als einen der zentralsten Aspekte des Heilens der zwischen 
Patient und Pflegenden auftritt. Dabei muss zwischen instrumentellen und 
absichtlichen Berührungen unterschieden werden. Instrumentelle Berührungen - 
unausweichlich zum Beispiel bei der Körperpflege -  kommen in der Praxis viel öfter 
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vor als absichtliche stellen Fleischer et al. (2009) fest. Der Einsatz von 
gefühlsvermittelnden Berührungen ist aber sehr wichtig, da diese dem Patienten 
Mitgefühl und Sicherheit vermitteln, eine beruhigende Wirkung haben und Angst 
reduzieren. Deshalb fordern Moon und Cho (2001), dass Berührungen als gezielte 
Pflegeinterventionen eingesetzt werden sollen: sie sind nicht-invasiv, harmlos, 
günstig und einfach anzuwenden.  
5.6 Bedingungen um das Verstehen zu fördern 
Fredriksson (1999) greift die Dualität von Nähe und protektiver Distanz wieder auf: im 
Pflegesetting ist eine Interdependenz von Nähe und Distanz vorhanden. Es ist sehr 
schwierig, die richtige Mischung von Nähe und Distanz zu finden. Einerseits möchte 
sich die Pflegende schützen, andererseits der Patient auch sich selbst; dieser ist oft 
nicht mehr im Stande, klar auszudrücken, wie nahe er jemandem kommen will. Es 
liegt darum an den Pflegenden ganz genau auf die Körpersprache der Patienten zu 
achten um genau die richtige Mischung bestimmen zu können.  
Ein weiterer wichtiger Faktor um das Verstehen zu fördern ist die 
Umgebungsgestaltung. Borthwick (2012) bestätigt, es könne von Vorteil sein, einen 
ruhigeren Platz aufzusuchen, wo man sich so positionieren kann, dass man auf 
Augenhöhe mit dem Patienten ist. Auch Berry und Sanders (1983, zitiert durch 
Palmer & Enderby, 2007) betonen die Wichtigkeit der Umgebung. Sie appellieren, 
den Radio oder den Fernseher auszuschalten, oder wenn es nicht anders geht, sich 
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6 Fazit 
6.1 Praxistransfer 
Als Transfer formuliere ich eine Liste von Empfehlungen, die Pflegenden, die 
Aphasikern betreuen, Anhaltspunkte bezüglich erfolgreichem Interagieren geben 
sollen.  
1. Nehmen Sie sich Zeit für den Patienten. Wenn Sie davon nur sehr wenig zur 
Verfügung haben, lassen Sie den Patienten spüren, dass Sie, wenn auch nur 
kurz, voll auf ihn fokussiert sind. 
2. Seien Sie humorvoll, jedoch dosiert und passen Sie sich dem Patienten an.  
3. Setzen Sie ihre Stimme als gefühlvollen Mediator Ihrer Aussagen und Gefühle 
ein. Versuchen Sie ruhig, klar und deutlich, sowie nicht zu hoch oder schrill zu 
sprechen. 
4. Die nonverbale Kommunikation vermittelt dem Patienten mehr als die verbale, 
seien Sie deshalb beim Einsatz von ersterer besonders vorsichtig: sie sagt 
mehr aus, als es Ihnen vielleicht lieb ist. 
5. Berühren Sie den Patienten nicht nur weil es eine Pflegebehandlung verlangt, 
sondern auch nur um mit ihm Kontakt aufzunehmen. Das Händehalten eignet 
sich sehr gut dafür. 
6. Sorgen Sie für eine ruhige, angenehme Umgebung. 
7. Setzen Sie ihre Augen ein: sie können Aufmerksamkeit, Interesse und 
Vertrauen vermitteln. 
8. Vertrauen Sie dem Patienten, so vertraut er selbst vermehrt in seine 
Fähigkeiten. 
9. Interagieren Sie so, wie Sie als Aphasiker selbst behandelt werden möchten. 
10. Lassen Sie eine gewisse Nähe zu, sie fördert das Verstehen. 
6.2 Ausblick 
In Folgestudien könnten die Kategorien, die ich in dieser Literaturanalyse gebildet 
habe, zu einem Fragekatalog ausgeweitet werden. Ein solcher Fragekatalog könnte 
in den unterschiedlichsten Ländern entweder auf Stroke-Units oder Abteilungen, die 
post-stroke Patienten betreuen, den Pflegenden abgegeben werden. Das Plegeteam 
könnte mittels anonymer Majorzwahl fünf bis zehn Pflegende auswählen. Die 
Probanden könnten dann Aussagen wie folgt bewerten: 
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“Wie wichtig ist Humor im Interagieren mit Aphasikern?“ (unabdingbar, wichtig, eher 
sekundär, nicht wichtig) 
Die Ergebnisse dieser Bewertungen könnten so besser quantifiziert werden. Beispiel: 
76 Prozent aller befragten Pflegenden gaben an, dass Humor für den Umgang mit 
Aphasikern unabdingbar sei. Durch das Quantifizieren können Resultate besser 
veranschaulicht werden und durch eine grössere Population würden die Resultate 
aussagekräftiger. Damit könnten in Zukunft Aphasiker immer besser betreut werden. 
Das ist nicht nur für die Pflegenden befriedigender, sondern gewährleistet dem 
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Anhang: Beurteilung der Studien  
Beurteilung Studie 1 
Critical Review Form - Qualitative 
Studies (Version 2.0) 
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007 McMaster University 
CITATION: Sundin, K., Jansson, L. & Norberg, A. (2000). Communicating with people with stroke and aphasia: 
understanding through sensation without words. Journal of Clinical Nursing, 9, 481-488. 
 Comments 
STUDY PURPOSE:  




Outline the purpose of the study and/or research 
question.  
Auf was legen, bezüglich Aphasikern erfolgreiche 
Pflegende, beim Kommunizieren mit eben diesen 
Wert? 
LITERATURE: 
Was relevant background literature reviewed? 
 
ja 
Describe the justification of the need for this study. Was 
it clear and compelling? 
 
Der Forschungsbedarf wird damit begründet, dass viele 
Aphasiker, durch ihre Unfähigkeit zu kommunizieren, 
erhöhtem Risiko ausgesetzt sind an Depression zu 
erkranken. Zudem werden sie durch das Zeigen von 
Ungeduld seitens der Pflege oft demotiviert. 
Depression hat einen negativen Einfluss auf die 
Rehabilitation des Patienten. Deshalb ist eine 








Was the design appropriate for the study question?  
 
Ja 
Was a theroetical perspective identified? 
 
ja 
Describe the theoretical or philosophical perspective 
 
Die Philosophie von Ricoeur wird eingesetzt, um den 
Textfragmenten der Interviews Sinn zu geben. Diese 
Philosophierichtung besagt, dass man, um einen Text 
wirklich verstehen zu können, der Bewegung des 
Textes folgen muss: um von “was der Text sagt“ zu “um 
was es wirklich geht“ zu gelangen.  
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Method(s) used: 
Narratives Interview  
Describe the method(s) used to answer the research 
question. Are the methods congruent with the 
philosophical underpinnings and purpose? 
 
Mit allen Teilnehmenden wurde ein narratives Interview 
(30-60 Minuten) durchgeführt. Das auf Tonband 
aufgenommene Interview wurde danach verbatim 
transkribiert und interpretiert. 
 
SAMPLING: 
Was the process of purposeful selection described? 
 
ja 
Describe sampling methods used. Was the sampling 
appropriate to the study purpose or research question? 
 
Die Teilnehmenden wurden von Mitarbeitern via 
Majorzwahl ausgewählt. Jeder Stimmende schrieb ein 
bis zwei erfolgreiche Pflegende, bezüglich dem 
Kommunizieren mit Aphasikern, auf einen Zettel. 
 




Are the participants described in adequate detail?  
 
Das Geschlecht der Teilnehmenden, ihr Alter und auch 
wie lange sie schon mit Aphasikern zusammenarbeiten 
wurde angegeben. 
Was informed consent obtained? 
ja 
Studie wurde vom forschungsethischen Komitee der 
medizinischen Fakultät von Umea bewilligt. 
DATA COLLECTION: 
Descriptive Clarity 




Role of researcher & relationship with participants: 
Nein 
 
Identification of assumptions and biases of researcher: 
ja 
Describe the context of the study. Was it sufficient for 
understanding of the „whole“ picture? 
 
Die Studie wurde mit Pflegenden einer Stroke-Reha-
Abteilung eines Spitals in Nordschweden durchgeführt. 
 
What was missing and how does that influence your 
understanding of the research?  
 
Gefehlt hat, warum die Wahl auf diese Spital fiel und 
die Beziehung des Forscherteams zu der Abteilung, 
beziehungsweise den Pflegenden. 
Procedural Rigour 




Do the researchers provide adequate information about 
data collection procedures e.g., gaining access to the 
site, field notes, training data gatherers? Describe any 
flexibility in the design & data collection methods. 
 
Die Informationen bezüglich der Datenerhebung sind 
kurz und knapp. Der Ort des Interviews und die Länge 
sind aber angegeben. 
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DATA ANALYSES: 
Analytical Rigour 
Data analyses were inductive? 
ja 
 
Findings were consistent with & reflective of data? 
ja 
 
Describe method(s) of data analyses. Were the 
methods appropriate? What were the findings? 
 
Die Datenanalyse wurde nach Ricoeurs Philosophie 
folgendermassen durchgeführt: zuerst fand ein naives 
Lesen, dann eine strukturelle Analyse und zum Schluss 
eine Tiefeninterpretation statt. 
Diese Methode eignet sich sicherlich um eine grosse 
Menge von aufgezeichneten und transkribierten 
Textsegmenten in sinnvolle Kategorien zu unterteilen. 
Der letzte Schritt der Interpretation muss aber nicht 
zwingendermassen stattfinden, da er die Aussagen der 
Interviewten eventuell in eine Richtung lenkt, die diese 
nicht beabsichtigt haben. 
Sundin et al. konnten Folgende Oberthemen und 
dazugehörige Subthemen extrahieren: 
 Offenheit erleichtern 
o Kreative Nähe in Kombination mit 
protektiver Distanz 
o Streben nach Befriedigung und 
entgegen der Erschöpfung und 
Verzweiflung 
o Den Patienten auf halbem Weg 
treffen, um zu einem Verständnis zu 
gelangen 
o Dem Patienten Aufmerksamkeit und 
Zugänglichkeit zeigen 
o Notwendigkeit von Vertrauen und 
Zuversicht für Pflegende und 
Patienten 
 Sich in wortloser Kommunikation befinden 
o Vermitteln von Gefühlen mit Hilfe des 
Körpers 












Describe the decisions of the researcher: 
transfomration of data to codes/themes. Outline the 
rational given for development of themes. 
 
Die Autoren teilten die Textfragmente auf Grund des 
Forschungsziels und des Gefühls, das beim naiven 
Lesen entstand, in Themen ein. 
Theoretical Connections 
Did a meaningful picture of the phenomenon under the 
study emerge? 
ja 
How were concepts under study clarified & refined, and 
relationships made clear? Describe any conceptual 
frameworks that emerged. 
 
Das theoretische Rahmenkonzept besteht aus den 
dialektischen Bewegungen zwischen den Resultaten 
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dieser Studie und den theoretischen Erklärungen aus 
der Literatur. 
OVERALL RIGOUR 








For each of the components of thrustworthiness, 
identify what the researcher used to ensure each. 
 
Credibility: Es wurden 10 Teilnehmende befragt, was 
zu einer  gewissen Breite führt. Jedoch wurde keine 
Methodentrinagulation angewendet oder ein 
Forschungstagebuch geführt. 
 
Transferability: Die Teilnehmenden wurden gut 
beschrieben, jedoch fehlen Angaben zu der 
durchschnittlichen Patientenpopulation mit der sie 
arbeiten. Es wird zwar angegeben, dass es eine Reha-
Stroke-Unit ist, inwiefern und wie fest, die Patienten 
dort eingeschränkt sind, wird nicht weiter erläutert 
(körperlich: Hemiplegie?, Aphasie: welche Formen 
v.a.). 
 
Dependability: Der Audit-Trail wurde detailliert 
beschrieben, eine Peer-Review fand keine statt. 
 
Confirmability: Das Hinzuziehen eines externen 
Experten oder einer Begleitperson wurde unterlassen. 
Es ist klar, dass der “erste“ Forscher sowohl die 
Interviews, wie auch das “Naive Lesen“ durchgeführt 
hat. Wo die anderen Forscher zum Zuge kommen ist 
jedoch unklar. Im Kapitel “critical considerations“ wird 
jedoch auf die mögliche Voreingenommenheit des 
Forschers eingegangen. 
 
What meaning and relevance does this study have for 
your practice or research question?  
 
Beschreibt wie sich erfolgreiche Pflegende mit 
Aphasikern verhalten und interagieren. 
CONCLUSIONS & IMPLICATIONS 
Conclusions were appropriate given the study findings?  
ja 
 
The findings contributed to theory development & 
future practice & research?  
ja 
 
What did the study conclude? What were the main 
limitations in the study? 
 
Für Pflegende ist Nähe für Kommunikation 
unabdingbar, damit Gefühle vermittelt werden können. 
Die Kommunikation ist zudem unabhängig vom 
Verbalen. Die Resultate können nicht generalisiert aber 
auf ähnliche Situationen übertragen werden. 
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Beurteilung Studie 2 
Critical Review Form - Qualitative 
Studies (Version 2.0) 
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007 McMaster University 
CITATION: Sundin, K., Norberg, A. & Jansson, L. (2001). The Meaning of Skilled Care Providers’ Relationships 
With Stroke and Aphasia Patients.  Qualitative Health Research, 11(3), 308-321. 
 Comments 
STUDY PURPOSE:  
Was the purpose and /or research question stated 
clearly? 
ja  
Outline the purpose of the study and/or research 
question.  
Wie nehmen Pflegende ihre Beziehung zu Aphasikern 
wahr? 
LITERATURE: 
Was relevant background literature reviewed? 
 
ja 
Describe the justification of the need for this study. Was 
it clear and compelling? 
 
Es ist ein Bereich, der einen grossen 
Forschungsbedarf aufweist, da im Bereich der 
Kommunikation mit Aphasikern noch nicht viele Studien 
durchgeführt wurden. 
STUDY DESIGN: 
What was the design? 
Phänomenologisch-hermeneutisch 
  
Was the design appropriate for the study question? 
 
Ja 
Was a theroetical perspective identified? 
 
ja 
Describe the theoretical or philosophical perspective 
 
Philosophie von Ricoeur: Bedeutung von Erlebtem 
durch Interpretation von Texten erfahren. 
Method(s) used: 
Narratives Interview  
Describe the method(s) used to answer the research 
question. Are the methods congruent with the 
philosophical underpinnings and purpose? 
 
Mit jeder Pflegenden wurden narrative Interviews 
durchgeführt (30 bis 60 Minuten), auf Band 
aufgenommen und danach verbatim transkribiert.  
SAMPLING: 
Was the process of purposeful selection described? 
 
ja 
Describe sampling methods used. Was the sampling 
appropriate to the study purpose or research question? 
 
Die Pflegenden einer medizinischen Reha-Abteilung 
wurden aufgefordert ein bis zwei Pflegende auf einen 
Zettel zu schreiben, die ihrer Meinung nach besonders 
erfolgreich im Kommunizieren mit Aphasiker sind. Die 
fünf meistgewählten wurden dann in die Studie 
eingeschlossen. 
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Are the participants described in adequate detail?  
 
Alter, Geschlecht und wie lange sie schon mit 
Aphasikern zusammenarbeiten wurde erwähnt. 
Was informed consent obtained? 
ja 
Die Beteiligten unterschrieben eine 
Einverständniserklärung, zudem wurde die Studie vom 








Role of researcher & relationship with participants: 
nein 
 
Identification of assumptions and biases of researcher: 
ja 
Describe the context of the study. Was it sufficient for 
understanding of the „whole“ picture? 
 
Die Studie wurde mit Pflegenden einer medizinischen 
Rehabilitationsabteilung im nördlichen Schweden 
durchgeführt. 
 
What was missing and how does that influence your 








Do the researchers provide adequate information about 
data collection procedures e.g., gaining access to the 
site, field notes, training data gatherers? Describe any 
flexibility in the design & data collection methods. 
 
Bezüglich der Datenerhebung weiss man nur, dass die 












Describe method(s) of data analyses. Were the 
methods appropriate? What were the findings?  
 
Die Analyse wurde nach Ricoeur durchgeführt: zuerst 
wurde der Text in einem “naiven Lesen“ betrachtet, 
dann einer strukturellen Analyse unterzogen und 
schliesslich kritisch tiefeninterpretiert. 
Folgende Kategorien kamen zustande: 
 Durch Zerbrechlichkeit Verantwortung hervorrufen  
o sich entmutigt fühlen 
o Verwundbarkeit des Patienten 
wahrnehmen 
 Wiederherstellung der Würde des Patienten 
o Sich bescheiden verhalten 
o Trösten 
 Sich in einem Zustand des Verstehens befinden 
o Sich gleichwertig und würdig fühlen 
o Sich entspannt fühlen 
o Sich geborgen und sicher fühlen 
o Sich nahe und einfühlsam geben 
Audibility Describe the decisions of the researcher: 
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transfomration of data to codes/themes. Outline the 
rational given for development of themes. 
 
Nach dem naiven Lesen wurde der Text in 
Sinneinheiten eingeteilt und danach nach Inhalt 
geordnet. So entstanden dann die Themen und ihre 
Subthemen.  
Theoretical Connections 





How were concepts under study clarified & refined, and 
relationships made clear? Describe any conceptual 
frameworks that emerged. 
 
Das theoretische Rahmenkonzept besteht aus den 
dialektischen Bewegungen zwischen dem ganzen Text 
und Teilen des Textes. Die Resultate wurden in der 
Diskussion dann mit bestehender Literatur validiert. 
OVERALL RIGOUR 







For each of the components of thrustworthiness, 
identify what the researcher used to ensure each. 
 
Credibility: Es fand weder Methodentriangulation statt, 
noch war das Sample genügend gross um allgemeine 
Theorien zu entwickeln. 
 
Transferability: Die Forscher weisen darauf hin, dass 
die Ergebniss dekontextualisiert und wieder 
rekontextualisert werden müssen, um auf andere 
Situationen transferiert werden zu können. Das Setting 
(Abteilung und Patienten) wie auch die Teilnehmenden 
wurden adäquat beschrieben. 
 
Dependability: Der Audit-Trail wurde detailliert 
beschrieben, eine Peer-Review fand nicht statt.   
 
Confirmablity: Das Bias-Risiko wird erwähnt, der 
Forscher reflektiert und es ist ein Team von Forschern 
vorhanden. Ein Tagebuch wird jedoch nicht geführt, 
auch Expertenkollegen werden nicht hinzugezogen. 
 
What meaning and relevance does this study have for 
your practice or research question? 
 
Wie sich sich erfolgreiche Pflegende gegenüber 
Aphasikern fühlen/verhalten. 
CONCLUSIONS & IMPLICATIONS What did the study conclude? What were the main 
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The findings contributed to theory development & 




limitations in the study? 
 
Resulate müssen de- und wieder rekontextualisiert 
werden um sie auf andere Situationen übertragen zu 
können.  
Erfolgreiche Pflegende begegnen den Aphasikern 
brüderlich und bewegen sich mit ihnen zusammen in 
einer Wechselseitigkeit. Indem sie für den Patienten da 
sind, kommt eine Teilnahme zustande. Nonverbale 
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Beurteilung Studie 3 
Critical Review Form - Qualitative 
Studies (Version 2.0) 
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007 McMaster University 
CITATION: Sundin, K., Jansson, L. & Norberg, A. (2002). Underdstanding between care providers and patients 
with stroke and aphasia: a phenomenological hermeneutic inquiry. Nursing Inquiry, 9(2), 93-103. 
 Comments 
STUDY PURPOSE:  




Outline the purpose of the study and/or research 
question.  
Erläutern wie es zum Verständnis zwischen Pflegenden 
und Patienten mit Aphasie nach CVI kommt. 
 
LITERATURE: 
Was relevant background literature reviewed? 
 
ja 
Describe the justification of the need for this study. Was 
it clear and compelling? 
 
Für Aphasiker und deren Pflegende ist es wichtig zu 
verstehen und verstanden zu werden. Dies damit eine 
adäquate Pflege in Übereinstimmung mit den 
Wünschen des Patienten durchgeführt werden kann. 
STUDY DESIGN: 
What was the design? 
 
Phänomenologisch-hermeneutisch 
Was the design appropriate for the study question? 
 
Ja 
Was a theroetical perspective identified? 
 
ja 
Describe the theoretical or philosophical perspective: 
 
Der französische Philosophe Ricoeur sagt, dass die 
gelebte Erfahrung nie auf eine andere Person 
transferiert werden kann, nur deren Bedeutung. Die 
Interpretation des Textes durchläuft einen dialektischen 
Prozess, indem man vom Verstandenen zur Erklärung 
und schliesslich zum Verständnis gelangt. 
Method(s) used: 
 
Videoaufnahmen + narrative Interviews 
Describe the method(s) used to answer the research 
question. Are the methods congruent with the 
philosophical underpinnings and purpose? 
 
Jede Pflegende bekam zwei Bilder (ein farbiges 
Naturbild und ein schwarz-weisses Bild der 1940er 
Jahre). Jeder Patient kam dann je einmal zu jeder 
Pflegenden (die Pflegende behielt dieselben Bilder für 
die ganze Studie, damit Patienten immer wieder mit 
neuen Bildern konfrontiert werden konnten. In einem 
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Besprechungszimmer filmte nun die Froscherin (in 
einer Ecke stationiert) die Situation, in der die beiden 
Parteien sich über die Bilder unterhielten. Danach 
wurde der Film mit der Pflegenden zusammen 
visioniert, wobei die Pflegende reflektierte und auch 
Rückbezüge auf vergangene Situationen mit 
Aphasikern machte. Diese Interviews wurden verbatim 
transkribiert und danach auf Grund von Ricoeurs 
Philosophie interpretiert. 
SAMPLING: 
Was the process of purposeful selection described? 
 
ja 
Describe sampling methods used. Was the sampling 
appropriate to the study purpose or research question? 
 
Die Pflegenden wurden von ihren Mitarbeitenden via 
Majorzwahl ausgewählt (alle schrieben ein bis zwei 
Pflegende auf einen Zettel, die besonders erfolgreich 
mit Aphasikern kommunizieren konnten). 
Die Patienten sind nacheinander auf der Reha-
Abteilung eingetreten und wurden sofort gefragt, ob sie 
interessiert wären, teilzunehmen.  




Are the participants described in adequate detail?  
 
Fünf weibliche Pflegende (27-64 Jahre alt) auf einer 
medzinischen Rehabilitationsabteilung, die schon 
zwischen vier bis zwölf Jahren mit Aphasikern 
gearbeitet haben. 
 
Drei männliche Patienten (62, 79 und 80 Jahre alt), 
einer hatte einen einfachen CVI, die anderen beiden 
hatten mehrfache CVI (alle in der linken Hemisphäre). 
Die Studie fand in den Wochen zwei bis sechs nach 
CVI statt.  
Was informed consent obtained? 
 
ja 
Die Patienten wurden sowohl schriftlich, wie auch 
mündlich informiert und ihnen wurde Vertraulichkeit 
garantiert. Zusätzlich wurden die Verwandten der 
Patienten um Zustimmung gebeten. 
Die Studie wurde zudem vom forschungsethischen 








Describe the context of the study. Was it sufficient for 
understanding of the „whole“ picture?  
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Role of researcher & relationship with participants: 
nein 
 
Identification of assumptions and biases of researcher: 
nein 
 
What was missing and how does that influence your 
understanding of the research?  
 
Es wird nicht klar welche Forscherin, was genau 
durchgeführt hat.  
Procedural Rigour 





Do the researchers provide adequate information about 
data collection procedures e.g., gaining access to the 
site, field notes, training data gatherers? Describe any 
flexibility in the design & data collection methods. 
 
Man weiss lediglich, dass sich die Forscherin bei den 
Filmaufnahmen im selben Raum befand wie Pflegende 








Findings were consistent with & reflective of data? 
 
ja 
Describe method(s) of data analyses. Were the 
methods appropriate? What were the findings? 
 
Nach Ricoeur wurde der Text zuerst naiv gelesen, dann 
einer strukturellen Analyse unterzogen und schliesslich 
tiefeninterpretiert. Folgende Ergebnisse haben sich 
herauskristallisiert: 
drei Oberthemen mit Unterthemen: 
 
sich unnatürlich und forciert fühlen und „Versuch und 
Irrtum“-Kommuniation anwenden 
 Zu wenig über den anderen wissen  
 Heimatlosigkeit erfahren 
 
Strategisch kommunizieren 
 Auf einem Drahtseil laufen, um die Balance 




 Sich zu Hause fühlen 
 Trösten 
 Zugehörigkeit erfahren 
 
Audibility 
Decision trail developed? 
ja 
 
Process of analyzing the data was described 
adequately? 
ja 
Describe the decisions of the researcher: 
transfomration of data to codes/themes. Outline the 
rational given for development of themes. 
 
Nach dem naiven Lesen wurde der Text in 
Sinneinheiten eingeteilt. Diese wurden dann 
kondensiert, abstrahiert und zu Subthemen organisiert. 
Dies basierend auf Gemeinsamkeiten und Differenzen 
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innerhalb ihrer Inhalte. 
Theoretical Connections 
Did a meaningful picture of the phenomenon under the 
study emerge? 
ja 
How were concepts under study clarified & refined, and 
relationships made clear? Describe any conceptual 
frameworks that emerged. 
 
Resultate wurden mit schon bestehender Literatur 
verglichen. 
OVERALL RIGOUR 







For each of the components of thrustworthiness, 
identify what the researcher used to ensure each. 
 
Credibility: Weder Methodentriangulation, noch 
Forschungstagebuch vorhanden. Die Patienten haben 
zumindest durch einmalige oder mehrmalige CVI einen 
unterschiedlichen Hintergrund. 
 
Transferability: Patienten wurden detailliert 
beschrieben.  
 
Dependability: Der Vorgang vom Lesen bis zum 
Einteilen in Kategorien wurde gut beschrieben. Eine 
Peer-Review fand leider nicht statt. 
 
Confirmability: Das Hinzuziehen eines externen 
Experten oder einer Begleitperson wurde unterlassen. 
Was ich sehr problematisch finde, ist dass sich der 
Forscher bei den Filmaufnahmen im selben Raum 
befand. Es wird zwar erwähnt, dass man den Patienten 
und Pflegenden gesagt habe, sie sollen sich nicht 
ablenken lassen, aber dies ist wohl mehr Wunsch als 
Realität. Wenn man gefilmt wird ist man automatisch 
nervös und verhält sich anders. 
 
What meaning and relevance does this study have for 
your practice or research question?  
 
Erläutert, auf was es bei erfolgreichem, angemessenen 
Kommunizieren mit Aphasikern drauf an kommt. 
CONCLUSIONS & IMPLICATIONS 




The findings contributed to theory development & 
future practice & research?  
What did the study conclude? What were the main 
limitations in the study? 
 
Die Pflegende stellt sich darauf ein, was der Patient 
fühlt. Und genau diese Gefühle leiten sie wenn es zu 
einem “verstehen und verstanden werden“ kommt. Die 
pflegerische Atmosphäre wird durch Entspannung und 
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einem “sich-zu-Hause-fühlen“ charakterisiert.  
Die Forscher stellen fest, dass das Setting der Studie 
recht unnatürlch war und nicht das normale 
Kommunizieren zwischen Pflegenden und Patienten 
darstellt. Die Resultate können dennoch zu natürlichen 
Pflegesituationen tranferiert werden, da durch die 
narrativen Interviews viele Zusatzinformationen 
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Beurteilung Studie 4 
Critical Review Form - Qualitative 
Studies (Version 2.0) 
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007 McMaster University 
CITATION: Sundin, K. & Jansson, A. (2003). ’Understanding and being understood’ as a creative caring 
phenomenon – in care of patients with stroke and aphasia. Journal of Clinical Nursing, 12, 107-116. 
 Comments 
STUDY PURPOSE:  




Outline the purpose of the study and/or research 
question.  
Was braucht es um in den Zustand des “Verstehen und 
verstanden werden“ zu gelangen?  
LITERATURE: 
Was relevant background literature reviewed? 
 
ja 
Describe the justification of the need for this study. Was 
it clear and compelling? 
 
Die Studie möchte die Wichtigkeit des “Verstehen und 
verstanden werdens“ akzentuieren. Was genau 
darunter verstanden werden soll, ist jedoch unklar. 
STUDY DESIGN: 




Was the design appropriate for the study question? 
 
Ja 
Was a theroetical perspective identified? 
 
ja 
Describe the theoretical or philosophical perspective: 
 
Mit Hilfe der Philosophie von Ricoeur wird versucht, 
nicht nur zu eruieren was der Text aussagt, aber auch 




Videoaufnahmen im Feld + narratives Interview danach  
Describe the method(s) used to answer the research 
question. Are the methods congruent with the 
philosophical underpinnings and purpose? 
 
Drei Schlaganfall-Patienten wurden von je fünf 
verschiedenen Pflegenden am Oberkörper gewaschen. 
Diese Sequenz wurde mit der Videokamera 
aufgenommen (die Forscherin stand dabei in einer 
Ecke des Badezimmers). Danach wurden die 
Aufnahmen mit den Pflegenden und einer Forscherin 
zusammen angeschaut. Dabei reflektierten und 
kommentierten die Pflegenden. Diese narrativen 
Interviews wurden auf Tonband aufgenommen und 
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verbatim transkribiert. Danach wurde der Text einer 
Analyse unterzogen, welche sich an der Philosophie 
von Ricoeur orientierte. 
SAMPLING: 
Was the process of purposeful selection described? 
 
ja 
Describe sampling methods used. Was the sampling 
appropriate to the study purpose or research question? 
 
Die Teilnehmenden wurden von Mitarbeitern via 
Majorzwahl ausgewählt. Jeder Stimmende schrieb ein 
bis zwei erfolgreiche Pflegende (was das 
Kommunizieren mit Aphasikern angeht) auf einen 
Zettel. 
 




Are the participants described in adequate detail?  
 
Das Geschlecht der Teilnehmenden, ihr Alter und auch 
wie lange sie schon mit Aphasikern zusammenarbeiten 
wurde angegeben. 
Was informed consent obtained? 
 
ja 
Studie wurde vom forschungsethischen Komitee der 
medizinischen Fakultät von Umea bewilligt. 
DATA COLLECTION: 
Descriptive Clarity 




Role of researcher & relationship with participants: 
nein 
 
Identification of assumptions and biases of researcher: 
ja 
Describe the context of the study. Was it sufficient for 
understanding of the „whole“ picture? 
 
Die Studie wurde mit Pflegenden einer Stroke-Reha-
Abteilung eines Spitals im nördlichen Schweden 
durchgeführt. 
 
What was missing and how does that influence your 
understanding of the research? 
 
Gefehlt hat, warum die Wahl auf dieses Spital fiel, die 
Beziehung des Forscherteams zu der Abteilung bzw. 
den Pflegenden. 
Procedural Rigour 
Procedural rigour  was used in data collection 
strategies? 
ja 
Do the researchers provide adequate information about 
data collection procedures e.g., gaining access to the 
site, field notes, training data gatherers? Describe any 
flexibility in the design & data collection methods. 
 
Die Informationen bezüglich der Datenerhebung sind 
kurz und knapp. Es wird angegeben, wo sich die 
Forscherin während den Videoaufnahmen im Feld 
genau befand. Auch die approximative Länge der 
Interviews findet man im Text. 
DATA ANALYSES: Describe method(s) of data analyses. Were the 
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Analytical Rigour 








methods appropriate? What were the findings? 
 
Die Datenanalyse wurde nach Ricoeurs Philosophie 
folgendermassen durchgeführt: zuerst fand ein naives 
Lesen statt, dann eine strukturelle Analyse und zum 
Schluss eine Tiefeninterpretation. 
Diese Methode eignet sich sicherlich um eine grosse 
Menge von aufgezeichneten und transkribierten 
Textsegmenten in sinnvolle Kategorien zu unterteilen. 
Der letzte Schritt der Interpretation muss aber nicht 
stattfinden, da er die Aussagen der Interviewten 
eventuell in eine Richtung lenkt, die diese nicht 
beabsichtigt haben. Folgendes Oberthema mit vier 
Unterkategorien haben sich herauskristallisiert: 
 Co-Kreieren 
o Stiller Dialog 
o Begreifen und vermitteln durch 
Körpersprache 
o Streben nach Kooperation 
o Unterstützende Einstellung und tolerante 
Atmosphäre 
Audibility 
Decision trail developed? 
ja 
 
Process of analyzing the data was described 
adequately? 
ja 
Describe the decisions of the researcher: 
transfomration of data to codes/themes. Outline the 
rational given for development of themes. 
 
Die Autoren bezeichnen den Prozess als spiralförmig: 
nach dem Verständnis des ganzen Textes wird in der 
strukturellen Analyse in sinnvolle Einzelteile und Muster 
unterteilt. 
Theoretical Connections 
Did a meaningful picture of the phenomenon under the 
study emerge? 
ja 
How were concepts under study clarified & refined, and 
relationships made clear? Describe any conceptual 
frameworks that emerged. 
 
Das theoretische Rahmenkonzept besteht aus den 
dialektischen Bewegungen zwischen den Resultaten 
dieser Studie und den theoretischen Erklärungen aus 
der Literatur. 
OVERALL RIGOUR 







For each of the components of thrustworthiness, 
identify what the researcher used to ensure each. 
 
Credibility: Es wurden alle fünf Teilnehmenden mit je 
den drei Patienten zusammen gefilmt. Dies ergab 15 
verschiedene Situationen. Dies sind zwar nicht viele, 
aber die zu analysierende Datenmenge ist gewaltig. 
Jedoch wurde keine Methodentrinagulation 
angewendet oder ein Forschungstagebuch geführt. 
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Transferability: Die Pflegenden, sowie die 
Teilnehmenden (Alter und Art des CVI, sowie 
Einschränkungen) sind gut beschrieben. 
 
Dependability: Der Audit-Trail wurde detailliert 
beschrieben, eine peer-review fand keine statt. 
 
Confirmability: Es wird erwähnt, dass der 
analysierende Forscher ein “pre-understanding“ 
(Vorverständnis hat) und dass die Interpretation die am 
meisten wahrscheinlichste ist (aber nicht den Anspruch 
hat die einzige Interpreation zu sein). Das Hinzuziehen 
eines externen Experten oder einer Begleitperson 
wurde unterlassen. 
 
What meaning and relevance does this study have for 
your practice or research question?  
 
Beschreibt wie sich erfolgreiche Pflegende mit 
Aphasikern verhalten und interagieren. 
CONCLUSIONS & IMPLICATIONS 
Conclusions were appropriate given the study findings? 
ja 
The findings contributed to theory development & 
future practice & research? ja 
 
What did the study conclude? What were the main 
limitations in the study? 
 
Zu einer qualitativen Begegnung zwischen Pflegenden 
und Patient gehört die Kommunion (Verstehen und 
verstanden werden). Ein stiller Dialog kann durch 
Berührungen eröffnet werden.  
Die Resultate können nicht generalisiert werden und 
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Beurteilung Studie 5 
Critical Review Form - Qualitative 
Studies (Version 2.0) 
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007 McMaster University 
CITATION: Nyström, S. (2009). Professional aphasia care trusting the patient’s competence while facing 
existential issues. Journal of Clinical Nursing, 18, 2503-2510. 
 Comments 
STUDY PURPOSE:  




Outline the purpose of the study and/or research 
question.  
Ergänzung Expertenwissen bezüglich gesprochener 
Sprache und der Pflege aus der Sicht der Patienten 
 
LITERATURE: 
Was relevant background literature reviewed? 
 
ja 
Describe the justification of the need for this study. Was 
it clear and compelling? 
 
Folgen der Aphasie können erfolgreicher behandelt 
werden, wenn professionelle Pflege nicht nur auf dem 
Urteilsvermögen der Pflege beruht, sondern auch auf 
den Erfahrungen des Patienten. 
STUDY DESIGN: 




Was the design appropriate for the study question? 
 
ja 
Was a theroetical perspective identified? 
 
ja 
Describe the theoretical or philosophical perspective 
 
Es handelt sich um einen phänomenologischen 
Zugang, der auf Giorgi und Dahlberg basiert. 
Method(s) used: 
Narrative Interviews auf Tonband (danach 
Transkription) und Notizen von den Patienten selbst 
 
Describe the method(s) used to answer the research 
question. Are the methods congruent with the 
philosophical underpinnings and purpose?  
 
Nicht alle Teilnehmenden haben die gleiche Prozedur 
durchgemacht. Die meisten (acht) wurden mit Hilfe von 
Tiefeninterviews über ihre Erfahrungen bezüglich 
professioneller Pflege befragt. Danach wurden mit vier 
Patienten noch Folge-Interviews gemacht. Mit zwei 
Probanden machte man Biographie-Arbeit und von 
zweien nahm man Notizen aus Tagebüchern sowie 
Ratschläge die an andere Aphasiker adressiert sind. 
SAMPLING: Describe sampling methods used. Was the sampling 
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Was the process of purposeful selection described? 
 
ja  
appropriate to the study purpose or research question? 
 
Die Probanden wurden in zwei verschiedenen Filialen 
der Nationalen Schwedischen Gesellschaft für Aphasie 
gefunden.  




Are the participants described in adequate detail?  
 
ja 
Was informed consent obtained? 
 
ja 
Bei den Präsidenten der lokalen Aphasie-Filialen wurde 
Genehmigung eingeholt. Die Probanden wurden 
schriftlich und/oder mündlich informiert, dass sie 
jederzeit aussteigen können. Allen Partizipierenden 
wurde Vertraulichkeit garantiert. 
DATA COLLECTION: 
Descriptive Clarity 




Role of researcher & relationship with participants: 
nein 
 
Identification of assumptions and biases of researcher: 
nein 
Describe the context of the study. Was it sufficient for 
understanding of the „whole“ picture?  
Die Probanden sind aus  Schweden und litten/leiden 
noch alle an Aphasie.  
 
What was missing and how does that influence your 
understanding of the research?  
 
Vermisst wird der Kontext der Studie: wurden die 
Interviews zu Hause durchgeführt oder in einer Filiale 
der Aphasie-Gesellschaft? 
Procedural Rigour 




Do the researchers provide adequate information about 
data collection procedures e.g., gaining access to the 
site, field notes, training data gatherers? Describe any 
flexibility in the design & data collection methods. 
 
Wo die Daten erhoben wurden und wie lange dies 
jeweils gedauert hat, wird nicht angegeben. Man weiss 
lediglich, dass 16 Sitzungen gesamt für alle neun 
Personen durchgeführt wurden. Wie viele an jeweils 
einem dieser Treffen dabei waren ist unklar. 
DATA ANALYSES: 
Analytical Rigour 




Findings were consistent with & reflective of data? 
 
ja 
Describe method(s) of data analyses. Were the 
methods appropriate? What were the findings?  
 
Den transkribierten Text lasen die Forscher zuerst 
durch, um ein Gesamtverstädnis zu erlangen und 
teilten ihn danach nach Giorgi in Sinneinheiten ein. 
Danach wurden diese in Gruppen eingeteilt: 
 Isolation verhindern 
 Direktheit 
 Sicherheit gewährleisten 
 Erkennen von Pflegebedürfnissen 
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  Den Patienten anspornen, die Sprache 
wiederzuerlernen 
 Gleichheit 
 Unterstützung der Aufrechterhaltung von Identität 
 
Audibility 








Describe the decisions of the researcher: 
transfomration of data to codes/themes. Outline the 
rational given for development of themes. 
 
Die Sinneinheiten, die entstanden sind, wurden 
untersucht, sondiert und wieder neu beschrieben. 
Somit konnten die Forscher sicher sein, die 
angemessensten Sinneinheiten gefunden zu haben. 
Giorgi nennt dies “Organisation und Ausdruck von 
roher Sprache in disziplinäre Sprache“. 
 
Theoretical Connections 




How were concepts under study clarified & refined, and 
relationships made clear? Describe any conceptual 
frameworks that emerged. 
 
Resultate wurden mit vorhandener Literatur diskursiv 
besprochen. 
OVERALL RIGOUR 







For each of the components of thrustworthiness, 
identify what the researcher used to ensure each. 
 
Credibility: Die Daten wurden mit Probanden erhoben, 
die verschieden alt waren, beide Geschlechter 
vertraten, an unterschiedlichen Aphasietypen litten, bei 
denen der CVI verschieden lange her war und aus 
verschiedenen Pflegesettings stammten. Jedoch 
wurden weder Methodentraingulation noch Journal 
geführt. 
 
Transferability: Es nahmen Probanden, die an 
unterschiedlichen Aphasien litten teil. Das Setting ist 
leider unklar. 
 
Dependability:  Der Audit-Trail wurde detailliert 
beschrieben, eine Peer-Review fand keine statt. 
 
Confirmability: Auf einen möglichen Bias wird nicht 
eingegangen. 
 
What meaning and relevance does this study have for 
your practice or research question?  
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Aphasiker berichten, was für sie professionelle Pflege 
ausmacht. 
CONCLUSIONS & IMPLICATIONS 
Conclusions were appropriate given the study findings?  
ja 
 
The findings contributed to theory development & 
future practice & research?  
ja 
 
What did the study conclude? What were the main 
limitations in the study? 
 
Aphasiker können noch immer denken, auch wenn oft 
nicht mehr in der gleichen Form, wie vor dem CVI. 
Diesen Patienten ist bewusst wie wichtig Sprache ist. 
Im Umgang mit ihnen ist Direktheit und eine 
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Beurteilung Studie 6 
Critical Review Form - Qualitative 
Studies (Version 2.0) 
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007 McMaster University 
CITATION: Hemsley, B., Balandin, S. & Worrall, L. (2012). Nursing the patient with complex communication 
needs: time as a barrier and a facilitator to successful communication in hospital. Journal of Advanced Nursing, 
68(1), 116-126. 
 Comments 
STUDY PURPOSE:  
Was the purpose and /or research question stated 
clearly? 
ja 
Outline the purpose of the study and/or research 
question.  
Wie nehmen Pflegende Zeit wahr? Was sind ihre 
Vorstellungen von Zeit in einem Setting mit Patienten 




Was relevant background literature reviewed? 
 
ja 
Describe the justification of the need for this study. Was 
it clear and compelling? 
 
Effektive Patienten-Pflege-Kommunikation stellt einen 
essentiellen Aspekt in der Pflege dar. Zeit jedoch ist 
beschränkt aufgrund erhöhter Arbeitsbelastung. Wenig 
ist darüber bekannt, wie Pflegende diesen Zeitmangel 
angehen, wenn sie Patienten mit 
Entwicklungsstörungen und komplexen 
Kommunikationsbedürfnissen pflegen. 
STUDY DESIGN: 
What was the design? 
 
Narrative Untersuchung (narrative inquiry) 
  
Was the design appropriate for the study question? 
 
ja 
Was a theroetical perspective identified? 
 
nein 
Describe the theoretical or philosophical perspective 
 
Es wird lediglich erwähnt, dass eine narrative Analyse, 






Describe the method(s) used to answer the research 
question. Are the methods congruent with the 
philosophical underpinnings and purpose? 
 
Pflegende wurden in Tiefeninterviews zu ihren 
Erfahrungen mit kommunikationseingeschränkten 
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Patienten befragt (20 bis 45 Minuten). Danach wurden 
diese Tonbandaufnahmen zusammen mit den Feld-
Notizen des Forschers verbatim transkribiert. In einer 
narrativen Analyse wurde der Text zuerst strukturell 
und dann inhaltlich analysiert. Dies ergab eine 
Zusammenfassung jedes Probanden. Diese 
Zusammenfassung wurden dann den Probanden 
zugeschickt und von diesen überprüft. Sieben der 
Pflegenden wurden dann aufgrund von Abweichungen 
ein zweites Mal interviewt (per Telephon, 10-20 
Minuten) und auf Band aufgenommen. Danach wurden 
auch diese Sequenzen wieder verbatim transkribiert.   
SAMPLING: 
Was the process of purposeful selection described? 
 
ja 
Describe sampling methods used. Was the sampling 
appropriate to the study purpose or research question? 
Die Teilnehmenden wurden von Pflege-
Abteilungsleitern zweier Spitäler in Brisbane rekrutiert. 
Ein selektives Auswahlverfahren garantierte eine 
Vielfalt an Perspektiven, da zwei Spitalsettings und 
sechs verschiedene Abteilungstypen vertreten waren. 




Are the participants described in adequate detail?  
 
Geschlecht der Pflegenden wird nicht angegeben 
(ausser man geht davon aus, dass männliche 
Pflegende zwingend als “male nurses“ bezeichet 
würden). Das Alter fehlt ebenso, es wird aber erwähnt, 
wie lange sie schon als Pflegende arbeiten. 
Was informed consent obtained? 
 
nein 
Eine Einverständniserklärung wird nicht 
unterschrieben. Die Studie wird aber vom Humanen 
Forschungsethischen Komitee der Universität von 












Identification of assumptions and biases of researcher: 
 
nein 
Describe the context of the study. Was it sufficient for 
understanding of the „whole“ picture? 
 
Zwei Spitäler in Brisbane und insgesamt sechs 
verschiedene Abteilungen. Die Interviews werden an 
einem ruhigen Ort auf der Abteilung durchgeführt. 
 
What was missing and how does that influence your 
understanding of the research? 
 
Es wird weder angegeben, wie lange die Pflegenden 
schon Erfahrung mit kommunikationseingeschränkten 
Personen haben, noch was genau für Spitalabteilungen 
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Do the researchers provide adequate information about 
data collection procedures e.g., gaining access to the 
site, field notes, training data gatherers? Describe any 
flexibility in the design & data collection methods. 
 
Die Informationen zur Datenerhebung sind detailliert. 
Wie die Forscher aber Zugang zu den Abteilungen 
bekommen haben, wird nicht erläutert.  
DATA ANALYSES: 
Analytical Rigour 
Data analyses were inductive? 
ja 
 
Findings were consistent with & reflective of data? 
ja 
 
Describe method(s) of data analyses. Were the 
methods appropriate? What were the findings? 
 
Alle Forscher haben zusammen die gesamte 
Datenmenge (Erzählungen jedes Probanden) diskutiert 
und schliesslich das Hauptthema identifiziert. 
Genauere Angaben, wie das Hauptthema gefunden 
wurde, werden nicht gemacht. 
Audibility 
Decision trail developed? 
nein 
 
Process of analyzing the data was described 
adequately? 
Ja 
Describe the decisions of the researcher: 
transfomration of data to codes/themes. Outline the 
rational given for development of themes. 
 
Entscheidungen haben im Gespräch aller Forscher 
miteinander stattgefunden. 
Theoretical Connections 
Did a meaningful picture of the phenomenon under the 
study emerge? 
ja 
How were concepts under study clarified & refined, and 
relationships made clear? Describe any conceptual 
frameworks that emerged. 
 
Resultate werden mit bestehender Literatur validiert. 
OVERALL RIGOUR 




Dependability: ja  
Confirmability: ja 
 
For each of the components of thrustworthiness, 
identify what the researcher used to ensure each. 
 
Credibility: Es wurden 15 Pflegende befragt und dies in 
sieben Fällen sogar zweimal. Methodentriangulation 
wurde nicht angewendet. Die primäre Analyse konnte 
jedoch von den Teilnehmenden gesichtet und korrigiert 
werden. 
 
Transferability: Das Setting und auch die Pflegenden 
wurden zu wenig genau beschrieben. 
 
Dependability: Es fand eine Peer-Review statt und der 
Forschungsprozess wurde gut beschrieben. Ein wenig 
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unklar ist nur, wie sie zum Kernthema gelangt sind. 
 
Confirmability: Um das Biasrisiko zu verringern, 
konnten die Pflegenden ihre Aussagen nochmals 
überprüfen und allenfalls korrigieren lassen. 
 
What meaning and relevance does this study have for 
your practice or research question? 
 
Wie gehen Pflegende mit limitierter Zeit (Zeit als 
wichtiger Faktor in der Kommunikation mit 
Spracheingeschränkten Patienten) um? 
CONCLUSIONS & IMPLICATIONS 




The findings contributed to theory development & 




What did the study conclude? What were the main 
limitations in the study?  
 
Nur 15 Pflegende wurden befragt und davon nur 
sieben ein zweites Mal, was einen noch tieferen 
Einblick ins Thema verhindert. Zudem ist der Begriff 
Zeit relativ und wird von allen Teilnehmenden anders 
interpretiert. 
 
1. Fehlende Zeit ist nicht die einzige 
Kommunikationseinschränkung. 
2. Zusätzliche Zeit ist nicht genügend um 
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Anhang 
Aline Wildberger    70 
 
